Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


* 


No. 


Boston 
Médical  Library, 


19    BOYLSTON    PLACE. 


\ 


AN  N  A  LE  S 


DIS  MALADIBS 


DE  L'OREILLE.  DU  LARYNX 


m  HEZ  ET  BD  PHARINX 


ANNALES 

DES  MALADIES 

DE  L'OREILLE.  DU  LARYM 

DU  NEZ  ET  DU  PHARYNX 

TmUn  pu  MM.  I841BBRT.  KWSHABIl.  LADRBIT  DB  LACHARBltM 

rmuin  ru 

i  GOUGUENHEii  «t    i.  LERiOYEZ 

■ÉumurMUtoiiiriiiUin  iiiiciiHriiiiuiMM4 

Avec  la  «all«1boratl«M  de 

MM.  léâ  D"  Atsagoer,  Bonnibr,  Boula  y,  Caboche,  Castkx,  H.  Chatkllikr, 
C.  Chauveao,  Courtadk,  Cuvillibr,  Egger,  Gellé,  Glover,  Laorens, 
Lœwenberg,  Lombard,  Mahu,  A.  Martin,  J.  B.  Marty,  Mounibr, 
F.  SuAREz  DE  Mendoza  (Paris).  Lannois  et  Collet,  agrégés  de  la  Faculté  et  mé- 
decins des  hôpitaux  de  Lyon,  Gahel,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon» 
ETiivANT,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de   Lyon,  Piaget  (Grenoble) 
Vacher  (Oriéans),CouEToox,TEXiER  (Nantes),  Ripault  (Dijon),  Lemarie  y  (Rouen  , 
LicHTwiTz (Bordeaux), Griner,  Lenhardt  (le  Havre),  Hamon  du  Fougbray  (le  Mans), 
Bar  (Nice),  Raugé  (Challes),  Aigre  (Boulogne -sur-Mer), 
Sénag-Laorange  (Cauterets),  Capart,  Lawrent  (Bruxelles),  Schiffers 
et  Ruttrk  (Liège),  De  Ponthière  (Charleroi),  P.  Koch  (Luxembourg  et  Nancy), 
Szenes,  Neuman  (Budapest),  Zaufal  (Prague),  Politzer,  Schrôtteh, 
Chiari  ,Hajek  (Vienne),  Jac©bson,  Lublinskï,  F.  Peltesohn,  E.  Meyer, 
KiRSTBiN  (Berlin) , Lange  (Copenhague),  Oospenski  (Moscou),  T.  Hbryng, 
T.  HEïMAN(Var807ie).E.  Woakes,  Lennox  Browne,  St-Clair  Thomson  (Londres), 
Labus  (Milan),  Gradenigo  (Turin),   Strazza  (Gênes),  Cozzolino  (Naples), 

Fenoglio  (Cagliari),  D'ActANNO  (Paierrae),  Solis-Cohen,  Randall, 
Sajous  (Philadelphie),  Cl.  J.  Blake  (Boston),  Bryson-Delavan  (New-York), 
SicRéTAN  (Lausanne),  C.  M.  Dbsvernine  (la  Havane),  A.  J.  Beehag  (Sidney) 

Bi  avee  le  eoaeoBM  4e 

MM.  les  Professeurs  Duplay,  Tillaux,  Terrier,  Berger  et  Pozzi 

D'»  PÎrier,  Labbé,  Huxbert,  Richelot,  Reclus,  Broca, 

PiGQui,  SéBiLEAU   et  GuiNARD,  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris, 

Professeurs  Fournier,  Granchbr,  Proust, 

D"  Dbscroizilles,  Sevestre,  Hallopeau,  Huchard, 

Labadib-Lagrave,  Danlos,  Alb.  Robin,  Balzer,  Barth, 

Lktulle,  Chauffard,  Netter,  Launois  et  Le  Noir,  méd.  des  hôpitaux  de  Pans, 

NiiiiBft,  agrégé  au  Val-de-Grâce,  J.  Teissibr,  professeur  à  la  Fapulté  de  Lyon, 

CoYNE  et  Masse^  professeurs  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  D"  Leval,  Hischmann, 

R.  Lbudet,  Plicque,  P.  Tissier,  Reblaub,  Hélary,  Régnier, 

Dudbfoy,  Gastoo,  Michel  Dansac,  Dhuault  et  M"«  Nageotte,  ex-internes 

des  hôp.  de  Paris. 

TOME  XXVn  -  1901 

prbmiàrb  partie 


PARIS 

MASSON  &  C",  ÉDITEDRS 

LIBRAIRB8     DB     l'aGADBMXB     DB     MÉDBBIMB 
120,    BOULBTARD  SAINT-ORRMAlN,  VL 

l"97l 


Tome  XZVn.  —  N*  1.  -<>  Janvier  1901. 


I*V 


^ 


iARYM 


HARYNX 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


I 


OESOPHAGOTOMIE  EXTERNE  POUR  CORPS  ETRANGER 

DE  L'OESOPHAGE 

Par  Pierre  8EBILEAU  et  E.  LOMBARD 

Nous  avons  pratiqué  récemment  à  l'hôpital  Lariboisière, 
dans  le  service  de  M.  Gouguenheim,  sur  une  enfant  de  3  ans, 
une  œsophagotomie  externe  de  quelque  intérêt. 

Cet  enfant  avait  avalé,  vingt- cinq  jours  avant  l'opération,  une 
pièce  d'un  sou« 

Le  corps  étranger,  qui  s'était  fixé  dans  l'œsophage,  déterminait 
peu  de  troubles  :  fonctionnellement,  l'enfant  souffrait  peu  et  la  dé- 
glutition des  aliments  mous  se  faisait  sans  gène  apparente  ;  objec- 
tivement, les  signes  étaient  presque  nuls  :  Ja  pression  profonde  de 
la  base  du  cou  provoquait  seulement  un  peu  de  réaction  doulou- 
reuse. La  température  était  normale. 

La  radiographie  démontra  la  présence  du  corps  étranger  et 
nous  documenta  sur  sa  topographie.  Celui-ci  apparut  nettement, 
sur  une  épreuve  exécutée  par  M.  Dagincourt,  placé  de  face,  au 
droit  du  disque  qui  sépare  la  dernière  vertèbre  cervicale  pourvue, 
dans  le  cas  particulier,  d'un  costoîde  rudimen taire,  de  la  première 
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a  taoï^enle  supérieure  rasanl  le  bord  inrérieur  de  la 
3rvicale,  el  la  langenle  inrérieure  passant  par  le  BoÉd 
de  la  deuxième  dorsale.  ■    . , 

;tion  par  les  voies  naturelles  ne  nous  parut  pas  de  mise  ; 
des  chances  pour  que  les  parois  de  l'œsophage  fussent 
ent  allérées  après  vingt-cinq  jours  de  présence,  dans 
.,  d'un  corps  étranger  qui  avait  dû  exercer  sur  elles  une 
alérale  assez^nlensc.  m 

atiquftmes  donc  l'œsophagolomie  externe, 
m  fui  faite  aussi  bas  ifue  possible  et  toute  l'opération  se 
i-dessous  de  l'écharpe  omohjoîdienne. 


nanièro  générale,  on  simplifie  toujours  l'œsophago- 
erne  en  la  pratiquant  à  la  base  du  cou  ;  dans  le  cas 
r,  nous  trouvions  à  cela,  en  dehors  des  avantages 
■s  communs,  «>lui  de  nous  rapprocher  du  coips 
{ni  atfleurail  la  fourchelle  slernale. 


thyroïdien  ne  nous  gêna  d'aucune  manière,  placé  qu'il 
>ssus  de  notre  champ  d'investigations. 
re  thyroïdienne   inférieure,  ni  retle  veine  thyroïdienne 
qu'on  voit,  dans  certains  cas,  se  détacher  du  lobe  thy- 
ur  déboucher  dans  la  jugulaire  interne  n'apparurent  ; 

fut  tout  à  fait  exsangue. 


ifficullés,  pourtant,  se  présenlërent  qui,  ei  l'opération 
s  été  conduite  très  prudemment,  auraient  pu  avoir  de 
;onsépuences  :  1°  des  adhérences  très  solides,  dont  la 
nelèe  ne  put  triompher,  s'étaient  établies  entre  l'œso* 
a  paroi  de  la  carotide  primitive.  Ces  adhérences,  qui 
l  une  étendue  d'un  centimètre,  siégeaient  un  pau  au 
corps  étranger.  Saus  aucun  doute,  elles  s'étaient  éta- 
!  les  deux  organes,  là  où  avait  porté,  tout  d'abord,  le 
ngentiel  du  disque  de  métal  :  puis,  celui-ci,  poussé 
alimentaire  et  les  contractions  du  canal,  libéré,  peut- 
'amincissement  des  parois,  avait  pu  accomplir  une 
ultérieure  de  2  centimètres  environ  ;  2'  \h  où  exis- 
adhérences,  les  tuniques  élaient  1res  amincies,  ré- 
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duiles  à  la  seule  muqueuse,  et  confondues,  sans  qu'on  pût 
retrouver  aucun  pian  de  clivage,  avec  le  tissu  coujonctif  péri- 
cesophagien  au  milieu  duquel  s'étaient  accomplies  des  lésions 
de  défense  qui,  précisément,  avaient  englobé  la  carotide  et 
l'avaient  plaquée  contre  le  tube  alimentaire. 

Ces  adhérences  carolidiennes  furent  d'ailleurs  respectées  ;  pour 
les  mieux  éviter  el  pour  ne  pas  inciser  rœsophage  dans  la  zone 
conjonctive,  malade,  la  ponction  de  celui-ci  fut  légèrement  portée 
en  avant  et  intéressa,  en  fait,  la  paroi  anléro-latérale.  Malgré  cela, 
la  suture  fut,  sur  un  point,  difficile  ;  confondue  avec  les  lésions 
de  péri  '  œsophagite,  la  paroi,  très  friable,  se  laissait  dilacérerpar 
le  fil. 

Le  sou  fui  extrait  sans  peine  à  Taide  d*une  pince  hémostatique 
ordinaire  ;  sur  une  de  ses  faces,  il  portait  les  traces  qu'y  avait 
laissées  la  coulée  alimentaire  ;  à  cheval  sur  le  bord  supérieur  du 
disque,  une  feuille  oscillait,  provenant  sans  doute  des  infusions 
c<  mat  passées  »  qu'avait  ingérées  la  petite  malade. 

Un  drain  de  sûreté,  extérieur  à  l'œsof^age,  fut  placé  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Une  sonde  en  caoutchouc  rouge  fut 
introduite  dans  l'estomac  par  les  fosses  nasales  et  fixée  à  Taide 
du  nez. 

Et  la  petite  patiente,  à  l'heure  actuelle,  va  tout  à  fait  bien.  La 
réunion  par  première  intention  a  été  parfaite  sur  toute  l'étendue 
de  la  plaie.  La  sonde  a  été  retirée  le  sixième  jour.  L'alimentation 
s'opère  normalement. 
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L'AUDI-MUTITÉ 

Par  M.  LANNOIS,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  et  G.  LÉVT, 

ex-interne  dès  hôpitaux  de  Lyon. 


Lorsqu'on  nous  présente  un  enfant  qui  ne  parle  pas,  notre 
impression  pour  ainsi  dire  réOexe  est  qu'il  n'entend  pas.  De 
fait,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  malgré  les  afGrmations 
et  les  illusions  des  parents,  nous  n'avons  pas  de  peine  à  nous 
convaincre  qu'il  s'agit  de  surdi-mutité. 

Parfois  cependant  (trop  rares  en  sont  les  cas  !)  les  parents 
insistent  et  affirment  que  leur  enfant  entend.  Sans  élever  la 
voix,  placés  derrière  Tenfant,  ils  lui  donnent  un  ordre^  et  à 
votre  grand  étonnement,  l'enfant  vient  vous  tendre  la  main, 
prend  son  chapeau,  etc.,  exécute  en  un  mot  tous  les  ordres 
qui  lui  sont  donnés.  Il  y  a  bien  mulilé,  meLispas  surdité. 

Pour  peu  communs  qu'ils  soient^  ces  faits  sont  des  plus  in- 
téressants en  raison  des  problèmes  médicaux,  psychologiques 
et  même  sociologiques  qu'ils  soulèvent.  £t  tout  d'abord  com- 
ment faut-il  considérer  ces  muets  qui  ne  sont  pas  sourds,  qui 
ne  paraissent  pas  avoir  de  diminution  de  l'intelligence  et  qui, 
du  reste,  seront  plus  tard  considérés  comme  normaux?  Faut-il 
admettre  pour  eux  une  sorte  d'entité  morbide  nettement  déli- 
mitée, comme  l'a  fait  R.  Goën  (alalie  idiopathique  de  R.  Coën) 
ou  ne  voir  dans  cette  mutité  sans  surdité  qu'une  forme  légère 
d'arriération  mentale  ou  même  d'idiotie  ?  Si  nous  admettons 
l'existence  de  cette  audi-mutité,  edmment  comprendre  que 
notre  sujet,  sans  tare  cérébrale,  sans  lésion  des  organes  péri- 
phériques de  la  parole,  ne  pourra  faire  que  tardivement  la 
liaison  entre  le  centre  de  l'audition  et  le  centre  de  l'expression 
verbale,  quand  nous  voyons  cette  relation  s'établir  si  facile- 
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ment,  si  primordialement  pourrait-on  dire,  chez  tous  les  en- 
fants? Enfin  n'y  a-t-il  pas  des  mesures  à  prendre  pour  hâter 
le  développement  de  l'intelligence  et  de  la  parole  chez  ces  en- 
fants dont  l'éducation  ne  peut  se  faire,  au  début,  en  même 
temps  que  celle  des  sujets  normaux  ? 

ïl  y  a  là,  on  le  voit,  une  série  de  questions  importantes  que 
nous  n'avons  d'ailleurs  pas  la  prétention  de  résoudre  dans 
cette  note  rapide^  désireux  que  nous  sommes  d'appeler  l'atten* 
tion  sur  un  sujet  qui  ne  parait  avoir  préoccupé  jusqu'à  ce  jour 
qu'un  nombre  restreint  d'observateurs. 

HtsTORiQUK  (^).  —  Si  l'histoire  de  la  mutité  sans  surdité  ne 
commence  vraiment  qu'avec  R.  Coën  (de  Vienne),  du  moins 
peut-on  trouver  avant  lui  des  allumions  ou  des  faits  qui  sem- 
blent s'y  rapporter. 

11  y  a  d'abord  une  phase  de  grande  incertitude.  PeuUétre 
peut  on  en  voir  un  cas  daus  le  Sauvage  de  VAveyron  qui  a 
tant  préoccupé  Itard  (1800  à  1807).  Gall  avait  certainement  en 
vue  des  cas  de  ce  genre  lorsqu'il  écrivait  (1819)  :  c  11  y  a  des 
enfants  de  2  à  11  ans  et  même  14  ans  qui  ne  savent  pas  parler 
quoiqu'ils  entendent  bien  et  qu'ils  ne  soient  pas  idiots  à  beau- 
coup près  au  même  degré  que  d'autres  enfants  qui  parlent... 
Leur  faiblesse  intellectuelle  est  particulièrement  relative  à  leur 
faculté  de  parler...  Ils  finissent  par  acquérir  la  faculté  de  par- 
ler et  prendre  rang  parmi  les  personnes  raisonnables...  »  Et  il 
semble  bien,  d'après  D.  Bernard,  que  J.  Frank  et  Hufeland 
(1838)  aient  mentionné  des  faits  analogues  à  ceux  de  Gall. 

Dans  la  deuxième  phase,  la  question  se  précise  davantage. 
Schmalz,  en  1846,  décrit  la  Mutité  sans  surdité.  En  1865,  pa- 
raît le  cas  de  Benedikt.  Léon  Vaîsse,  à  la  Société  d'anthropolo- 
gie de  Paris,  en  1866,  insiste  sur  une  catégorie  de  muets  à  sé- 
parer des  sourds  et  des  idiots  et  les  qualifie  d*aphasiques  coH" 
génitaux. 

En  1876,  dans  un  mémoire  de  Ladreit  de  Lacharrière  {Du 
retard  du  développement  du  langage  et  du  mutisme  chez 

{*)  Poar  des  renseignements  plus  détaillés  voir  la  thèse  de  Tun  de 
nous  :  G.  Lirr.  — L^s  enlenâants-muets  (alalie  idiopathique  de  H.  Coën), 
Thèse  de  Lyon,  nov.  1900. 
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Venfant  qui  entend),  après  une  étude  des  variétés  de  mutisme  : 
i^  par  trouble  de  la  santé  générale  ;  2^  par  lésions  de  Tappa* 
reil  périphérique  ;  S""  par  arrêt  de  développement  de  la  parole  ; 
4^  par  lésion  cérébrale,  l'auteur  pensait  qu'il  ne  fallait  pas  se 
hâter  de  classer  parmi  les  idiots  les  rouets  qui  entendent. 
Ktissmaul  décrit  des  faits  analogues  dans  son  livre,  Die 
Spràchstôrungen  (1877)  sous  le  nom  d*aphasie  congénitale. 
On  trouve  une  très  courte' mention  dans  le  livre  de  Hammond 
(Traité  des  maladies  nerveuses,  1879)  et  dans  la  thèse  de 
D.  Bernard  (De  V aphasie  et  de  ses  diverses  formes,  1885, 
Paris).  En  1887,  un  cas  d'aphasie  congénitale  est  présenté  à 
la  Société  d'anthropologie  de  Paris  par  Daily. 

Mais  c'est  avec  R.  Coën,  de  Vienne,  que  de  1878  à  1895  la 
question  se  précise.  En  1888,  dans  un  travail  intitulé  :  Die 
Hôrstummheit,  il  en  donne  Tétiologie,  la  symptomatologie, 
la  pathogénie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement.  De- 
puis, l'afTection  est  connue  à  l'étranger  sous  le  nom  d*alalie 
idiopathique  de  Coën,  Après  lui  viennent  les  travaux  très  im- 
portants de  H.  Gutzmann  (1891-1898),  d'Oltuszewski  (1892- 
1898),  un  opuscule  de  Weniger-Moritz  (1893). 

En  Angleterre  des  cas  analogues  sont  présentés  sous  le  nom 
à'idioglossie  par  Haie  White  et  Golding  Bird. 

Plus  récemment  Mielecke  donne  un  bon  résumé  de  la  ques- 
tion en  1896.  Lavrand  (de  Lille)  fait  une  communication  sur 
la  mutité  chez  les  entendants  à  la  Société  française  d'otologie, 
rhinologie,  laryngologie,  en  1896.  EnGn  Sollier  (Psychologie 
de  r  idiot),  M"«  Bélianine  (Thèse  de  Paris,  1897-1898),  Heller, 
font  de  courtes  allusions  à  la  question  qui  nous  occupe. 

DiFiNiTioN.  —  De  ces  travaux  résulterait  que  sous  le  nom 
d^aphasie  congénitale  (KUssmaul),  d*alalia  idiopatica  ou  de 
Hôrstummheit  (Coën),  d^aphasie  congénitale  fonctionnelle 
(OItuszewski),  d^idioglossie  et  de  mutité  sans  surdité,  existe- 
rait une  forme  de  mutisme  caractérisé  par  les  signes  positifs 
ou  négatifs  suivants  :  1°  apparence  physique  et  psychique 
normale;  2**  audition  intacte  ;  3^  organes  périphériques  de  la 
parole  normalement  constitués;  4**  absence  de  paralysie  ou 
d'atrophie  du  tronc  et  des  membres. 
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SYMPTÔif».  -—  Des  observations  publiées  avec  quelques  dé- 
tails au  nombre  dequaranie-ei-une,  dont  neuf  nous  sont  per- 
sonnelles, on  peut  tirer  la  description  suivante  :  les  parents  vous 
amènent  un  enfant  d'aspect  physique  normal,  d'apparence  in- 
tellectuelle intacte,  qui  n'a  aucun  trouble  des  organes  péri- 
phériques de  la  parole,  qui  entend  bien  et  qui  comprend  bien 
les  ordres  donnés  verbalement.  Cependant  ou  il  ne  parle  pas 
ou  il  n'a  pas  un  langage  articulé  en  rapport  avec  son  âge. 

Tel  est  l'ensemble  clinique,  mais  certains  détails  méritent 
qu'on  s'y  arrête  : 

i®  Aspect  physique  :  l'enfant  est  fort  ou  chétif. 

2^  Élat  intellectuel  :  il  révèle  l'intégrité  de  l'intelligence  ou 
la  faiblesse  psychique.  Mais  il  est  dif6cile  de  déterminer  le  de- 
gré d'intelligence  d'un  enfant  normal,  à  plus  forte  raison  d'un 
enfant  muet.  Les  différents  modes  d'activité  de  l'intelligence 
n'ont  pas  encore  été  sufGsamment  précisés  dans  ces  cas.  La 
compréhension  du  langage  articulé  entendu  persiste  en  géné- 
ral entière.  Le  caractère  est  habituellement  docile  et  doux,  il  y 
a  absence  de  salicité. 

3^  Troubles  de  la  parole  :  le  langage  articulé  est  réduit  à 
quelques  monosyllabes  ou  est  complètement  absent  ;  il  semble 
que  pour  quelques-uns  la  parole  n'ait  pas  d'attrait.  La  mi- 
mique est  intacte.  Les  autres  modalités,  lecture  et  écriture, 
n'ont  pas  encore  été  minutieusement  étudiées.  Il  y  a  en  même 
temps  des  troubles  d'articulation  pour  les  mots  prononcés  : 
lettre  supprimée,  lettre  incompréhensible,  hottentotisme,  lan- 
gage incompréhensible  (idioglossie). 

4*  Troubles  moteurs  absents  pour  ce  qui  regarde  les  mem- 
bres ou  les  organes  de  la  parole. 

5*  Or ff ânes  des  sens  intacts. 

6*  Stigmates  de  dégénérescence  :  dans  certains  cas  quel- 
ques stigmates  physiques  ;  les  stigmates  mentaux  n'ont  pas 
encore  été  étudiés  d'une  façon  suffisante  en  raison  de  la  diffi- 
culté de  leur  recherche. 

Etiologu.  —  Les  causes  prédisposantes  comme  la  cause 
efficiente  sont  mal  connues.  On  a  invoqué  :  1**  Vhérédité  ner- 
veuse (irouhles  mentaux  dans  la  famille,  etc.)  ;  2^  Vhérédité  de 
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de  la  />aro/e,  surtout  du  cAlé  du  père(Gutzni8nn)  ; 
)litme  chez  les  p^renU  ou  chez  les  enfants  en  bas  Age 
4°  la  consanguinité  (Coën);  Z"  Vétat  physique  des 
^parents  peu  robustes)  ;  6"  les  émotions  et  les  traiima- 
endanl  la  grossesse  (Cofin)  ;  7"  les  accouchements  dif- 
e  fiyrceps,  {'asphyxie    à   la   naissance,  etc.   (GUtï- 

des  sujets  varie  de  3  et  demi  à  12  ftDB  avec  UD  maximum 
;nce  de  4  à  5  aus  ;  le  sexe  masculin  est  le  plus  sou- 
tpé.  Les  sujets  sont  le  plus  habituel lemeut  vigoureuji, 
t  chétifs.  Les  uds  ont  présenté  des  aRections  aiguCs 
res  (rougeole,  scarlatine,  etc.)  ;  les  autres  aucune  af- 
B'aprèa  H.  Gutzmann,  les  enfants  alaliqiies  auraient 
le  grosses  amygdales  ou  des  adénoTdes. 
à  ce  jour  il  est  difficile  de  préciser  la  fréquence  de 
liopathique  par  rapport  à  la  surdi-mutité  et  aux  autres 
e  mutité  sans  surdité, 
ude  de  l'étioiogie  ressort  : 
^certitude  sur  les  causes  préparant   l'alalie  idiopa- 

fsits  un  peu  connus  montrent  que  ce  sont  les  mêmes 
que  ceux  invoqués  pour  la  dégénérescence  physique 


uis  pATHOLOGiQUR  ET  PATHooéi^iB,  —  L'abscDce  d'au- 
ind  la  pathogénie  incertaine  e(  hypothétique.  Deux 

d'opinion  se  sont  fait  jour  :  I"  les  uns,  admettant 
é  intellectuelle,  cherchent  une  explication  dans  un 
bnctionnel  ou  une  lésion  anatomique  du  centre  de 
*  les  autres,  admettant  qu'il  s'agit  d'une  forme  légère 

l'expliquent  aisément  par  une  prédominance  des  lé- 
niveau  de  la  F*  gauche.  Parmi  les  premiers,  les 
sent  avec  Cof^n,  Oltuszewski,  Mielecke,  qu'il  s'agit 
tt  de  développement  ou  d'un  trouble  fonctionnel  du 
:  Broca,  ou  seulement  d'un  défaut  d'association  entre 
des  images  verbales  andilives  el  verbales  motrices, 
s  de  ces  deux  troubles  associés.  Dans  le  même  ordre 
s  autres  parlent  d'absence  de  désir  de  parler  (H.  Gutz- 
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mann),  de  manque  de  mémoire  verbale  moirice  (Clémeace 
Royer),  etc.  Certains  cherchent  dans  une  lésion  unique  de  la 
F^  (Vafsse,  f^dreit  de  Lâcha rrîère),  ou  double  des  deux 
F'  (StefTen,  Ladame),  la  cause  de  celte  agénésie  du  langage 
articulé. 

La  lésion  de  la  seule  circonvolution  F'  ne  paraît  pas  suf- 
fisante à  expliquer  Tarrét  du  langage.  Elle  a  contre  elle  les 
faits  anatomiques  de  sujets  qui,  avec  une  lésion  de  la  F' 
datant  de  la  naissance,  n'ont  jamais  été  muets  (cas  de  Moreau 
de  Tours),  etc.;  d*aulre  part,  les  hémiplégies  infantiles  gau- 
ches avec  aphasie  sont  contre  la  spécialisation  du  centre  de 
Broca  dès  la  naissance,  elc.  Il  est  également  difficile  d'imagi- 
ner une  lésion  double  isolée  des  deux  F'  gauche  et  droite, 
à  moins  d'admettre  qu'il  s*agit  de  cas  frustes  de  maladie  de 
Little,  où  la  rigidité  musculaire  veut  être  cherchée  et  où  la 
prédominance  des  lésions  vers  les  F'  donne  les  troubles  de  la 
parole.  Ce  qui  reste  à  démontrer.  Ces  hypothèses  ne  sont  donc 
pas  exemples  d'objections* 

Ceux  qui  nient  l'existence  de  <  l'alalie  idiopathique  », 
comme  Heller  et  Hamon  du  Fougeray,  en  font  une  forme  de 
très  légère  idiotie.  Les  cas  inédits  que  M.  Hamon  du  Fougeray 
a  bien  voulu  communiquer  à  l'un  de  nous  ne  sont  pas  absolu- 
ment concluants  :  il  cite  comme  caractères  d'idiotie,  de  Tagî- 
tation,  du  défaut  d'attention,  des  colères.  C'est  peu,  nous 
semble-t-ily  pour  conclure  à  l'idiotie  même  légère. 

D'ailleurs  cette  hypothèse  a  contre  elle  un  certain  nombre 
de  faits  :  on  peut  poser  comme  règle  ordinaire  que  le  mutisme 
et  les  troubles  de  la  parole  se  rencontrent  chez  des  idiots  très 
marqués,  tandis  que  les  idiots  légers,  les  arriérés,  les  imbéciles 
parlent  au  contraire  beaucoup  (Bourneville).  Chez  les  premiers 
l'éducation  du  langage  est  difficile  et  lente  (Voisin)  ;  leur  édu- 
cation n'est  jamais  à  ce  point  de  vue  que  limitée  (KQssmaul)  ; 
le  trouble  de  la  parole  est  autant  de  réception  que  de  trans- 
mission (Sollier).  Or,  nos  sujets  comprenaient  parfaitement  le 
langage  articulé  s'ils  ne  le  pratiquaient  pas.  Enfin  il  est  im- 
possible d'éliminer  tous  les  faits  d'enfants  alaliques  non  idiols 
rapportés  par  Coën,  Hielecke,  Giitzmann,  elc. 

Tirer  de  tout  ceci  une  conclusion  ferme,  nous  semble  jus- 
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qu'&  présent  impossible.  Une  étude  plus  minutieuse  de  faits 
plus  longtemps  suivis  pourra  seule  trancher  le  différend.  No- 
tons seulement  que  de  quatre  malades  dans  ce  cas,  deux  sont 
devenus  des  individus  normaux  (un  de  18  ans  de  Lavrand.  et 
un  des  nôtres  de  22  ans),  deux  sont  restés  muets  (un  de  17  ans 
de  Ladreit  de  Lacharriére  et  un  de  54  ans  de  Castex).  Aussi 
nous  a-t-it  semblé  que  jusqu'à  nouvel  ordre  il  fallait  ranger 
sous  le  terme  d'audi -mutité  ou  d'entendants-muets  toute  une 
série  de  cas  : 

1*^  Les  cas  de  Coën  avec  absence  de  toute  affection  aiguë  an- 
térieure, avec  intelligence  intacte,  intégrité  des  organes  de  la 
parole  et  guérison  ultérieure  complète  :  alalie  idiopathiquej 
trouble  congénital  dont  la  nature  reste  à  déterminer  ; 

2**  Les  cas  où  une  affection  aiguë  a  précédé  le  développe- 
ment de  la  parole,  et  où  on  peut  se  demander  si  une  encépha- 
lite ou  une  méningite  guéries  n'ont  pas  laissé  des  lésions  in- 
suf Osantes  pour  donner  de  l'idiotie  ou  de  Tépilepsie,  mais 
assez  étendues  pour  retarder  le  développement  de  l'intelli- 
gence et  de  la  parole  (^)  ; 

3*  Les  cas  où  l'éducation  a  été  inutile  et  qui  sont  probable- 
ment les  faits  de  légère  idiotie,  comme  le  pensent  Ueller  et 
Hamon  du  Fougeray  ; 

4**  Les  cas  où  manque  le  désir  de  parler  (Gûtzmann). 

5^  Les  cas  d'enfants  sourds  avant  6  ou  7  ans  recouvrant 
l'audition  et  restant  muets,  cas  admis  par  Hamon  du  Fouge- 
ray et  dont  une  de  nos  observations  peut  être  rapprochée; 

6^  Les  cas  où  des  adénoïdes  ou  de  grosses  amygdales  peu- 
vent jouer  un  rôle  par  les  troubles  respiratoires  et  auditifs  pas- 
sagers qu^elles  causent  ou  par  le  retentissement  qu'elles  ont  sur 
le  fonctionnement  intellectuel  de  l'enfant. 

Nous  avons  pensé,  par  ces  divisions  schématiques,  répondre 
dans  une  certaine  mesure  à  la  compli;xité  réelle  des  faits.  En 
tout  cas,  il  nous  eût  paru  exagéré  de  trancher  affirmativement 
en  faveur  de  Coën  ou  de  Heller.  A  notre  avis,  il  peut  donc 
exister  une  forme  de  mutité  sans  surdité  de  nature  indétermi- 


(0  Nous  eatendoos  parler  d^enfants  dont  les  facultés  intellectuelles 
•Q&t  en  jrttard  dans  leur  développement  mais  n'offrent  pas  d'anomalie. 
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née,  alalie  idioptLihique^  mais  le  mu  Usine  sans  surdilé  peut 
aussi  résulter  de  troubles  physiques  et  psychiques  divers,  et 
même,  dans  certains  cas,  être  la  manifestation  d*un  certain  de* 
gré  d*arriéralion. 

DiAONOSTiG.  -—  Lorsqu'un  enfant  vous  est  amené  par  les  pa* 
rents  comme  muet  il  faut  rechercher  s'il  est  sourd  ou  idiot  ou 
s'il  a  des  lésions  des  organes  périphériques  de  la  parole.  Un 
examen  rapide  permettra  d'éliminer  facilement  cette  dernière 
cause  (paralysie  de  la  langue,  macro-glossie  (Paster  et  Heu- 
sioger),  aphtongie  (PaQthel,Mossdorf,  etc.),  division  congéni- 
tale du  voile  du  palais  (Ladreit  de  Lacharrière»  etc.) 

Plus  difficile  sera  le  diagnostic  de  surdi-mutité,  car  il  y  a  des 
demi-sourds  qui  sont  muels;  la  pseudo-surdité  par  défaut 
d'altention  est  également  une  cause  d'erreur.  Aussi  y  a-t-il 
dans  les  asiles  de  sourds-muets  des  enfants  qui  ont  une  audi- 
tion suffisante  pour  être  susceptibles  d'apprendre  le  langage 
articulé  par  la  voie  normale.  On  a  également  une  facile  ten- 
dance à  cataloguer  tous  les  muets  comme  sourds. 

Le  diagnostic  avec  l'idiotie  n'est  à  faire  que  pour  savoir  si 
les  sujets  rentrent  dans  la  catégorie  des  idiots  légers  ou  des  en- 
fants sains.  En  tout  cas,  nos  sujets  ne  ressemblent  en  rien  au 
demi-idiot  entendant-muet  dont  l'observation  a  été  publiée 
par  Boyer  dans  les  Archives  de  neurologie  de  1897.  Ce  n'est 
que  par  une  étude  minutieuse  des  facultés  intellectuelles  et  du 
caractère  de  ces  sujets,  etc.,  que  la  différenciation  pourra  s'ef- 
fectuer. Quant  à  la  distinction  avec  les  aphasies  vraies  organi- 
ques ou  fonctionnelles  de  Teofance,  avec  la  perte  de  parole 
après  une  longue  maladie  (West),  etc.,  elles  se  feront  aisément 
par  les  anamnèses. 

Pronostic.  —  Hargbb.  —  DcjrAic.  —  Terminaison.  —  L'évo- 
lution a  une  durée  des  plus  variables  :  elle  dépend  du  degré 
d'intelligence,  de  mémoire,  d'altention,  d'imitation  du  sujet, 
du  milieu  où  il  vit,  de  l'éducation  qu'on  lui  donne.  C'est  or- 
dinairement progressivement  qu'il  récupère  l'usage  de  la  pa- 
role. Quelques  faits  de  retour  brusque  sont  des  plus  sujels  à 
caution  et  peu  en  harmonie  avec  les  connaissances  du  méca- 
nisme du  développement  du  langage  à  l'état  normal. 


S*  •  V  i*« 
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Ceriains  auteurs  comme  Coên,  Giltzmano,  OUuszewski,  pen- 
sent que  tous  les  cas  sont  curables  et  toujours  curables. 
L'échec  de  ceriains  faits  doit  rendre  moins  optimiste.  Aussi 
pour  ne  pas  s'exposer  à  des  mécomptes,  et  pour  ne  pas  décou- 
rager les  parents  par  un  pessimisme  outré,  faut-il  se  conten- 
ter de  dire  :  votre  enfant,  ni  sourd,  ni  nettement  idiot,  arri- 
vera probablement  à  parler  par  un  traitement  approprié. 

Ttaitembnt.  —  Tout  d'abord  il  faudra  s'adresser  aux  causes 
apparentes  saisissables,  par  exemple  la  faiblesse  physique 
qu'on  traitera  par  les  toniques  et  des  moyens  mécaniques  va- 
riés. Les  amygdales  volumineuses  et  les  adénoïdes  seront  sou- 
mises aux  moyens  habituels. 

En  labsence  de  causes  connues  on  utilisera  un  traitement 
très  minutieusement  et  très  longuement  développé  par  llard, 
(iOên,  Giltzmann  et  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  augmenter  les 
acquisîtioDS  intellectuelles  de  l'enfant,  lui  apprendre  à  articu- 
ler des  sons,  des  syllabes,  des  mois,  lui  enseigner  à  relier 
ridée  aux  mots,  mettre  en  jeu  pour  l'arlicnlation  le  sens  au- 
ditif et  visuel.  Il  serait  utile,  pour  que  cette  éducation  pût  se 
faire  avec  avantage,  qu'il  existât  pour  ces  arriérés  de  la  pa- 
role, ainsi  que  pour  les  autres  arriérés,  des  classes  spéciales  à 
côté  des  écoles  communales  ordinaires. 


OBSERVATIONS  Q) 

OBSKR VATICAN  I.  —  0...  (Pierre),  5  ans,  petit  garçon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant;  mère  nerveuse, 
n'a  jamais  eu  de  crises.  —  Rien  du  côlé  des  grands  parents.  —  Un 
frère  de  la  mère  blèse. 

Pas  de  consanguinité.  —  Pas  de  troubles  nerveux  ou  mentaux 
dans  la  famille. 

Ni  syphilis  ni  élhylisme.  —  Un  frère,  né  à  terme,  âgé  de  10  mois, 
bien  portant. 


(i)  Nous  renverrons  au  travail  déjà  cité  pour  les  observations  pu- 
bliées par  Benodikt,  Waldenburg,  Glanis,  Broadbent,  Ladreit  de  La- 
cbarrière,  Hartmann,  Steffen,  Daly,  Haie  White  et  GoldingBird,  Taylor, 
Gûtzmann,  Lavrand,  etc.,  et  nous  nouB  contenterons  de  rapporter  ici 
nos  observatioBB  personnelles. 
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Antécédents  personnels,  —  Né  à  lerme.  Accouchement  normal. 
•—  Pas  d'état  d'asphyxie  à  la  naissance.  Pas  de  convulsions.  — 
Rougeole  et  coqueluche. 

Avait  toutes  ses  dénis  à  18  mois.  —  A  commencé  à  marcher  à 
18  mois. 
Pas  de  signes  de  spéciÛcité. 

Troubles  de  la  parole.  —  A  commencé  à  dire  «  papa  »  et  «  ma- 
man »  seulement  à  2  ans.  Actuellement,  son  vocabulaire  comprend 
un  certain  nombre  de  mots:  «  bibi  »,  «  tou  »  pour«  sou»>  «  tata  » 
pour  «  kaka  >,  «  mirot  )>,  nom  de  son  chien,  etc.  Mais  il  ne  peut 
faire  aucune  phrase.  Il  répète  bien  les  mots  qu'on  lui  dit,  mais 
pas  toujours  correctement.  Ainsi  il  prononce  «  i  i  pour  «  oui  », 
met  des  t  à  la  place  des  s.  Il  articule  mieux  quand  on  lui  fait 
syllaber  le  mot.  Ainsi  il  articule  bien  (c  ma-da-me  »,  qu'il  pro- 
nonce d'une  façon  incompréhensible  autrement.  11  ne  cherche  pas 
à  employer  les  mots  qu'on  lui  apprend,  mais  utilise  des  sons  inar- 
ticulés et  incompréhensibles  pour  se  faire  comprendre  de  son  en- 
tourage. 11  ne  manifeste  pas  le  désir  de  parler  spontanément,  et 
quand  on  essaye  de  lui  apprendre  à  articuler  un  mot  il  se  fatigue 
et  s'énerve  rapidement. 

A  l'école  on  ne  lui  a  pas  encore  appris  à  lire,  et  comme  écriture 
il  en  est  encore  ^  faire  des  barres. 

Etat  intellectuel.  —  Il  comprend  très  bien  ce  qu'on  lui  dit,  exé- 
cute bien  les  ordres  verbaux,  imite  bien  ce  qu'il  voit,  s'intéresse  à 
tout  ce  qui  l'entoure. 

11  est  très  agité,  ne  reste  jamais  en  place,  souvent  la  nuit  il 
saute  de  son  lit.  Il  n'est  nullement  sauvage  et  très  docile.  Ne  se 
salit  point,  accomplit  seul  ses  divers  besoins. 

Organes  des  sens,  —  Aucun  trouble.  Il  entend  très  bien. 

Organes  de  la  parole.  —  Pas  de  trouble  périphérique. 

Aspect  physique.  —  Il  a  une  taille  proportionnée  à  son  âge, 
mais  à  l'aspect  chétif.  Ni  hydro,  ni  microcéphalie.  Dentition  nor- 
male. Rien  du  côté  de  ses  membres  supérieurs  ou  inférieurs. 

OBS.  II.  —  Marie  G...,  10  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  40  ans,  bien  portant, 
éthylismp  avant  la  naissance  de  l'enfant.  Mère  âgée  de  34  ans, 
bien  portante,  n'a  jamais  eu  de  crises  nerveuses. 

Pas  de  renseignements  sur  les  grands  parents  paternels  ;  les 
grands  parents  maternels  sont  vivants  et  bien  portants.  —  Oncles 
et  tantes  paternels  et  maternels  bien  portants. 

Aucun  trouble  de  la  parole,  ni  nerveux,  ni  mental  dans  la  fa- 
mille. 
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Cinq  frères  ou  sœurs  sont  nés  à  terme  :  i»  L'atné  a  i4  ans  ; 
2*  La  petile  malade  ;  d*"  Mort  à  2  mois  avec  des  convulsions  ; 
4<*  Mort  à  22  jours  ;  5<>  Mort  à  19  jours. 

Aucun  n'a  eu  d'éruptions  sur  les  fesses,  la  paume  des  mains  ou 
la  plante  des  pieds.  Pas  de  syphilis  connue  chez  le  père  ni  chez  la 
mère. 

L'autre  enfant  n'a  pas  de  trouble  de  la  parole. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme.  Accouchement  normal. 
Pas  d'asphyxie  a  la  naissance.  —  Pendant  la  grossesse  la  mère  a 
eu  des  ennuis  du  fait  de  l'alcoolisme  du  père. 

A  marché  pour  la  première  fois  à  20  mois.  Ni  convulsions,  ni 
incontinence  nocturne  d'urines. 

Troubles  de  U  parole.  —  La  petite  malade  n'a  commencé  à  par* 
1er  qu'à  2  ans.  Actuellement  son  vocabulaire  est  très  limité  et  non 
en  rapport  avec  son  Age,  les  roots  sont  mal  articulés  et  souvent 
incompréhensibles. 

On  ne  sait,  à  cause  de  la  difficulté  de  sa  parole,  si  elle  sait  lire. 
Elle  écrit  correctement  son  nom,  Lyon,  papa,  maman  ;  elle  ne 
peut  arriver  à  recopier  les  mots  «  hospice  •  f  consultations  », 
mais  elle  copie  l'imprimé  en  écriture  courante. 

Etat  intellectuel,  —  Elle  entend  bien  ce  qu'on  lui  dit,  exécute 
les  ordres  qu*on  lui  donne.  A  l'école,  d'après  sa  mère,  elle  appren- 
drait facilement.  Elle  fait  facilement  de  la  broderie,  elle  accom- 
plit avec  facilité  les  travaux  manuels,  elle  satisfait  seule  et  avec 
propreté  à  tous  ses  besoins. 

Elle  est  très  docile,  ne  commet  aucun  acte  de  méchanceté.  Elle 
joue  avec  les  enfants,  mais  surtout  ceux  au-dessous  de  son  âge. 

Elle  ne  semble  pas  cependant  très  développée  intellectuelle- 
ment. 

Organes  des  sens.  —  La  petite  malade  entend  tout  ce  qu'on  lui 
dit.  Une  montre  qu'on  n'entend  guère  qu'à  40  centimèlres,  est 
entendue  de  l'oreille  droite  à  20  centimètres  et  de  la  gauche  à 
40  centimètres.  A  l'examen  :  épaississement  triangulaire  à  la  par- 
tie antérieure  du  tympan  des  deux  c6tés. 

Les  autres  organes  des  sens  sont  normaux. 

Organes  périphériques  de  la  parole,  —  Rien  du  côté  du  voile  du 
palais,  de  la  langue,  des  lèvres.  —  Ni  grosses  amygdales,  ni  adé- 
noïdes. 

Troubles  moteurs.  —  Au  moment  où  nous  voyons  la  malade  elle 
est  atteinte  de  chorée  depuis  deux  mois  (il  s'agit  d'une  chorée  de 
Sydenham).  Mais  avant  la  malade  n'en  présentait  aucun. 

Ni  Iroubles  sensilifs^  ni  troubles  sensoriels. 
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Ni  (roubles  réflexes,  ni  Irophiques,  ni  sphinclériens. 

Stigmates  de  dégénérescence.  —  Taille  normale  pour  son  ftge. 
Asymétrie  faciale  osseuse  :  la  bosse  frontale  gauche  est  moins 
saillante,  la  face  est  aplatie  à  gauche.  Le  lobule  de  Toreille  est 
adhérent  des  deux  côtés,  oreille  de  Féré  nette  à  droite,  esquissée 
seulement  à  gauche.  Dentition  normale,  pas  de  voûte  ogivale.  Pas 
de  scoliose. 

Viêcères  normaux.  Ni  albumine,  ni  sucre. 

OBs.  III.  — -  Jean  V...,  7  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  a  parié  à  l'âge  normal,  mais 
il  a  un  trouble  de  la  parole  difficile  à  préciser,  car  nous  ne 
l'avons  pas  examiné  ;  d'après  les  indications  données  par  sa  femme, 
il  parlerait  vite  et  mangerait  quelques  lettres  dans  les  mots.  Très 
nerveux.  Pas  d'excès  éthyliques. 

Mère  n'a  pas  de  renseignement  sur  le  début  de  la  parole  chez 
elle.  Pas  de  trouble  de  la  parole.  Bonne  santé,  pas  de  spécificité. 

Grand-père  paternel  a  le  même  trouble  de  parole  que  le  père. 

Rien  du  côté  des  grands  parents  maternels. 

Une  tante  maternelle  a  eu  des  crises  nerveuses. 

Une  sœur,  âgée  de  3  ans,  parle  bien  ;  un  frère,  mort  à  un  an, 
parlait  déjà. 

Antécédents  personnels,  —  Rien  à  noter  durant  la  grossesse. 
Accouchement  a  duré  deux  heures.  Pas  de  forceps.  Asphyxie  à  la 
naissance.  Né  à  terme.  Pas  de  convulsions.  Pas  d'incontinence 
nocturne  d'urines.  Terreurs  nocturnes. 

Premières  dents  à  neuf  mois.  A  marché  à  un  an. 

Aucune  maladie  grave. 

Troubles  de  parole»  —  Il  a  dit  papa  et  maman  avant  un  an, 
puis  il  a  été  très  long  à  apprendre  des  mots.  Il  ne  peut  faire  au- 
cune phrase.  Il  dit  :  u  pus  »  pour  «  plus  »j  «  taud  »  pour  «  chaud  », 
«  ça  bùle  »  pour  «  ça  brûle  »,  «  papeau  »  pour  «  chapeau  », 
«  touteau  »  pour  «  couteau  ».  Il  dit  de  nombreux  mots  qu'on  ne 
comprend  pas.  Il  dit  bien  «  non  »,  mais  ne  peut  prononcer  le  mot 
«  oui  ».  Il  ne  peut  articuler  ni  r,  ni  ch,  ni  s,  ni  1.  Il  répète  bien 
les  roots,  mais,  quand  on  met  de  l'insistance  à  les  lui  faire  dire,  il 
se  fâche. 

Troubles  intellectuels,  —  Il  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit,  il 
distingue  bien  les  objets  les  uns  des  autres.  Il  manifeste  le  désir 
de  parler.  Il  aurait  bonne  mémoire,  d'après  sa  mère,  et  une  atten- 
tion suffisante.  11  imite  facilement  ce  qu'on  fait  de  manuel  devant 
lui.  11  n'est  jamais  allé  à  l'école  et  n'a  encore  appris  ni  à  lire,  ni 


16  M.   LANN0I8  BT  O.   LÉYT 

à  écrire.  Il  est  an  peu  têtu,  quoique  docile  ;  il  se  met  aisément  en 
colère.  Il  s*amuse  comme  un  autre  enfant  ;  il  s*habille  seul,  mange 
seul,  et  demande  pour  satisfaire  à  ses  divers  besoins.  Il  manifeste 
ainsi  ses  besoins:  pipi,  kaka,  à  ba,  du  pain  (signifie  à  manger),  etc. 
Il  perd  un  peu  sa  salive  en  parlant. 

Troubles  sensoriels,  —  Aucun  ;  il  entend  très  bien,  on  lui  fait 
facilement  exécuter  un  ordre  en  se  plaçant  derrière  lui,  et  sans 
élever  la  voix.  L'examen  de  Toreille  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Troubles  des  organes  de  la  parole,  —  La  langue  se  meut  bien 
ainsi  que  les  lèvres,  ni  grosses  amygdales,  ni  adénoïdes. 

Aspect  physique.  —  L'enfant  est  grand  et  gros,  d'aspect  floris- 
sant. 

Troubles  moteurs,  —  Mouvements  et  force  musculaire  normaux. 
Pas  de  contracture  des  membres,  ni  aucune  raideur  à  l'occasion 
de  la  marche,  les  réflexes  roluliens  ne  sont  pas  exagérés. 

Stigmates  de  dégénérescence.  —  Asymétrie  faciale  osseuse,  moi- 
tié gauche  de  la  face  plus  aplatie,  bosse  frontale  moins  saillante. 
Pas  d'anomalie  des  oreilles.  Dentition  normale  (quelques  dents 
gâtées).  Voûte  palatine  peu  ezcavée  et  basse.  Pas  d'anomalie  des 
organes  génitaux. 

OBs.  IV.  —  Claude  G...,  3  ans  et  demi. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  spécial  du  côté  des  pa- 
rents. 

Du  côté  de  la  mère,  un  cousin  a  deux  enfants  qui  n'ont  parlé 
qu'à  6  ans  ;  du  côté  paternel,  une  cousine  aurait  parlé  très  tard 
et  le  fils  de  celle-ci  a  également  parlé  très  tard  et  parle  encore 
très  mal.  II  suit  cependant  des  classes  pour  le  baccalauréat.  Pas 
de  consanguinité. 

Un  frère  de  2  ans  commence  à  bien  parler. 

Antécédents  personnels.  —  Accouchement  après  soixante-quinze 
heures  de  douleurs,  application  de  forceps,  circulaire  autour  du 
cou,  mais  l'enfant  a  crié  de  suite. 

Pas  de  convulsions,  ni  de  maladie  grave.  Pas  d'énurèse  noc- 
turne. 

Dents  de  bonne  heure.  Marche  à  17  mois. 

Affection  actuelle.  —  On  amène  l'enfant  parce  qu'il  ne  parle  pas; 
la  mère  le  dit  très  intelligent,  il  s'intéresse  à  tout.  Il  tire  très  bien 
la  langue,  il  n'a  ni  grosses  amygdales,  ni  végétations.  Aucune 
malformation.  Les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  forts,  mais  pas 
de  trépidation  épileptoïde.  11  semble  entendre  tout  ce  qu'on  dit  et 
exécute  tous  les  ordres  qu'on  lui  donne,  sans  qu'on  ait  besoin 
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d'élever  la  voix.  Il  dit  quelques  mots  et  donne  seulement  l'impres- 
sion d'un  enfant  arriéré. 

Revu  au  mois  d'avril  1900,  il  a  fait  beaucoup  de  progrès  de- 
puis janvier,  et  surtout  depuis  un  mois.  Sa  mère  s'est  occupée  de 
Téduquer.  Son  vocabulaire  s'est  beaucoup  enrichi.  Il  dit  un  assez 
grand  nombre  de  mots,  mais  incompréhensibles  pour  les  per- 
sonnes aulres  que  l'entourage  :  t  ati  »  pour  «  merci  i ,  «  enco  » 
pour  «  encore  »,  «  audaa  »  pour  «  soldat  »,  «  co  »  pour  «  alcôve  », 
«  jeyé  »  pour  u  soulier  »,  «  côt  »  pour  «  culotte  »,  «  yaiye  »  pour 
«ça  saigne  ».  11  dit  très  correctement  «  adieu  ».  (I  ne  peut  pro- 
noncer surtout  ni  les  1,  ni  les  r. 

Au  16  octobre  1900,  le  petil  malade  n'avait  pas  fait  de  grands 

-progrès,  ce  que  le  père  attribue  à  une  coqueluche  grave  qui  l'a 

tenu  tout  cet  été.  Actuellement,  il  ne  prononce  toujours  pas  les  r 

mais  assez  correctement  les  1.  Il  met  beaucoup  de  t  :    «  taise  » 

pour  «  chaise  »,  «  tauteuil  »  pour  «  fauteuil  ». 

OBS.  v.  —  Louis  B...,  10  ans  et 'demi,  enfant  élevé  à  la  campa- 
gne, dont  on  s'est  peu  occupé. 

Antécédents  héréditaires.  —  Pas  de  trouble  de  la  parole  dans  la 
famille. 

Pas  d'affection  nerveuse  ou  mentale.  Six  frères  ou  sœurs,  tous 
ont  appris  à  parler  de  bonne  heure  et  parlent  bien.  Un  garçon  a 
uriné  au  lit  jusqu'à  six  ans.  Tous  ont  marché  et  eu  leurs  dents  iài. 
Tous  nés  à  terme. 

Pas  de  spéciflcité  ni  éthylisme  ? 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme,  accouchement  normal, 
pas  d'asphyxie.  Premières  dents  tardivement.  A  commencé  à  mar- 
cher à  18  mois.  Jamais  de  suppuration  d'oreilles  ni  affection  anté- 
rieure. Il  s*est,  dans  les  premiers  temps  de  sa  vie,  comporté  comme 
les  autres  enfants. 

Troubles  de  U  parole*  —  A  2  ans,  il  disait  seulement  papa,  ma- 
man, il  ne  dit  actuellement  que  quelques  mots  seulement.  Il  ré- 
pète bien  l'alphabet,  U  dit  cependant  t  pour  c  et  s,  prononce  mal 
y  et  z.  n  répète  bien  maman,  papa,  madame,  bébé.  Il  lit  bien 
l'alphabet  et  semble  même  lire  des  phrases,  mais  l'articulation 
défectueuse  ne  permet  pas  de  bien  saisir  ce  qu'il  lit.  Il  écrit  seule- 
ment son  nom  assez  correctement. 

Troubles  intellectuels.  —  Il  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit,  il 
fait  tontes  les  commissions  qu'on  lui  donne.  Il  n'aime  pas  à  par- 
ler quand  il  veut  demander  quelque  chose,  il  le  fait  comprendre 
par  signes.  Il  s'intéresse  à  tout  ce  qui  l'entoure.  11  parait  mou,  in- 
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a  mimique  n'esl  pas  très  expressive.  Il  n'est  pas  sauvage 
Irés docile,  dans  le  service,  il  est  le  premieràcomprendre 
jLer  ce  que  lui  demande  la  sœur.  Il  est  allé  à  l'école, 
ue  s'en  esl  pas  occupé  particulièrement.  Il  s'amuse  bien 
camarades.  Il  s'habille  et  se  déshabille  facilement  seul, 
es  bien  seul,  ne  se  salit  pas,  ne  perd  pas  sa  salive.  Il  se 
ectement  debout  ou  assis. 

r  de»  iens.  —  Rien  à  signaler.  Au  premier  examen,  il  pa- 
le l'ouïe,  mais  il  semble  qu'il  ne  s'agisse  pas  de  surdité 
is  de  pseudo-su  rdi  Lé  :  alors  qu'il  semble  ne  pas  percevoir 
i  faits  derrière  lui,  il  se  retourne  toujours  quand  on  l'ap- 
son  nom  en  se  plaçant  derrière  lui,  et  il  répète  les  mots 
dit  sans  qu'on  crie  très  fort.  L'examen  des  oreilles  mon- 
lympans  gris,  sans  triangles  lumineux.  Il  s'agit  plul6l 
éfaut  d'attention  (pseudo-surdité)  que  de  surdité  pbysi- 

s  de  la  parole.  —  La  langue,  le  voile  du  palais,  les  lèvres 
ent  bien.  Mais,  quand  il  parle,  il  ouvre  à  peine  la  bouch« 
peu  la  lanpue  ;  ni  (grosses  amygdales,  ni  adénoïdes. 
;t  moteurs.  —  Mouvements,  force  des  membres  normaux. 
nce  de  volume,  ni  de  longueur,  préhension,  marche  ab- 
i.ormales.  Aucune  contracture. 

et  de  dégénéreicence.  —  Bien  développé  pour  son  âge, 
n,  poids  2'«S500.  Télé  1res  volumineuse,  la  plus 
irconférence  horizontale,  passant  en  avant  par  la  H- 
rbitaire,  et  en  arrière,  par  le  point  occipital,  maximum 
or,  le  maximum  de  dix  à  onze  ans  est  de  Si,3,  et  la 
le  51,5  (Bontbay,  tbèse  de  Lyon  1897,  Etude  tur  U  tête 
le  vue  ciphalomélrique).  L'indice  céphalique  est  de  0,80 
bicéphale).  Le  front  est  petit.  Asymétrie  crânienne  et 
:euse  ;  bosse  frontale  gauche  moins  saillante,  crâne  et 
aplatis  à  gaucbe,  sourcil  gauche  plus  bas.  Oreilles  un 
les,  mais  normales.  Dentition  régulière.  Pas  de  voûte 
as  d'onicopbagie.  Pas  de  scoliose.  Organes  génitaux  peu 
;,  testicules  petits.  Deux  petits  naivi  pimentaires. 
es  tpicifique».  —  Aucun. 

-  (Due  à  l'obligeance  de  M.  le  D' Dreyfus).  Jean  V.. ,,  8  ans. 
en/i  héréditaire*.  —  Père  a  parlé  tard.  Une  sœur  du  père 
iacé  qu'à  2  ans  et  demi,  de  même  le  fils  de  celle  der- 
du  retard.  Pas  de  renseignements  sur  les  grands  parents 
Itien  du  c6lé  maternel. 
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Pas  d'affection  nerveuse  ou  menlale  dans  la  famille. 

Ni  élhylisme  ?  ni  spécificité  ? 

Antécédents  personnels,  —  Né  à  terme,  grossesse  et  accouche- 
ment normaux.  Premières  dents  à  cinq  mois.  Début  de  la  marche 
à  2  ans  et  demi.  Convulsions  au  moment  de  la  dentition.  Méningite 
vers  5  mois.  Nouvelles  convulsions  à  3  ans.  Incontinence  nocturne 
d'urines,  actuellement  persistante.  Pas  de  terreurs  nocturnes. 

Un  frère  et  une  sœur  qui  ont  marché  normalement  et  sont  bien 
portants. 

Pas  de  stigmates  spécifiques. 

Troubles  de  la  parole.  —  On  ne  sait  à  quel  âge  il  a  commencé 
à  parler.  Actuellement  il  dit  bien  «  papa  •  u  maman  »  «  pupée  » 
pour  M  poupée  »,  «  papeau  »  pour  «  chapeau  ».  Il  ne  peut  pronon- 
cer les  r.  Quand  il  parle,  ses  lèvres  et  sa  langue  remuent  peu.  Son 
vocabulaire  est  limité  ;  il  répète  bien  les  mots  qu'on  lui  dit.  Beau- 
coup de  mots  sont  incompréhensibles.  Ainsi  il  débite  son  Pater 
sans  qu'on  puisse  saisir  un  seul  mot. 

On  ne  peut  savoir  s'il  sait  lire,  car,  lorsqu'il  s'y  essaye,  l'articu- 
lation des  mots  est  si  défectueuse,  qu'on  ne  le  comprend  pas. 

Il  écrit  correctement  son  nom. 

Etat  intellectuel.  —  Il  parait  vif,  intelligent,  s'intéresse  à  tout 
ce  qui  l'entoure  ;  a  une  mimique  des  plus  expressives.  D'après  sa 
mèfe  il  se  comporte  comme  un  enfant  de  sou  âge,  sauf  qu'il  ne 
parie  pas.  Il  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit  par  la  parole  ;  il  exé- 
cute bien  tous  les  ordres  qu'on  lui  donne  verbalement.  Il  aurait, 
d'après  sa  mère,  une  bonne  mémoire.  Il  est  très  docile,  cependant 
violent.  Joue  avec  des  enfants  de  son  âge,  mais  les  bat  souvent. 

Organes  des  sena*  —  Il  n'aurait  entendu  qu'à  T&ge  de  6  ans. 
ActueUement  normaux  ;  il  entend  parfaitement  ce  qu'on  lui  dit. 

Organe  de  la  parole.  «-  Rien  à  signaler. 

Troubles  moteurs,  —  Ni  paralysie,  ni  contracture  des  membres. 

Etat  physique.  —  Bien  conturmé  pour  son  âge.  Rien  du  côté  de 
la  face,  ni  du  crâne. 

Il  a  été  mis  dans  un  asile  de  sourds-muets,  d'où  il  n'a  retiré 
aucun  bénéfice  pour  son  éduction. 

OBs.  vn.  —  (Due  à  M.  Jobert,  externe  dee  hôpitaux. 

J...,  7  ans,  petit  garçon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Pas  de  troubles  nerveux  ou  de  la 
parole  dans  la  famille.  -~  Ni  alcoolisme,  ni  syphilis. 

Sept  frères  ou  sœurs  sont  nés  à  terme  et  normaux.  Aucun  n'a 
parlé  tard*  • 
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AntécédenU  personneU.  —  Né  à  terme.  Grossesse  et  accouche- 
ment normaux.  On  ne  sait  s'il  a  eu  des  convulsions  ou  de  Tincon- 
tinence  d'urines,  mais  il  a  eu  des  terreurs  nocturnes.  Aucune  ma- 
'  ladie  antérieure. 

Dentition  et  marcbe  à  époque  normale. 

Troubles  de  la  parole,  —  A  3  ans  seulement  il  a  commencé  à 
dire  «  papa  »  et  «  maman  »,  et  encore  ce  dernier  mot  avec  diffi- 
culté et  peu  souvent  ;  depuis  il  a  continué  à  parler  avec  une  ex- 
trême lenteur,  ajoutant  de  loin  en  loin  quelques  mots  à  son  voca- 
bulaire. Il  ne  peut  prononcer  ni  j,  ni  ch,  ni  surtout  r  ;  il  est  resté 
longtemps  sans  pouvoir  prononcer  les  nasales,  qui  commencent 
maintenatit  à  être  à  peine  articulées  distinctement.  Lorsqu'il  a  la 
-patience  de  répéter  plusieurs  fois  un  mot,  il  finit  par  le  dire  avec 
moins  de  difficulté.  Il  appelle  par  leurs  noms  plus  ou  moins  es- 
•iropiés  tous  les  gens  de  son  entourage.  En  jouant  avec  ses  frères 
et  sœurs  ou  ses  camarades,  il  lance  quelques  mots  isolés^  quel- 
quefois deux  de  suite,  rarement  plus  et  il  ne  les  lie  jamais  entre 
•eux. 

Etat  intellectuel.  —  Son  intelligence  paraît  ordinaire,  il  comprend 
parfaitement  tout  ce  qui  se  dit  ou  se  fait  autour  de  lui.  Dans  dix 
hiols  qu'il  a  passé  à  l'école  il  a  à  peine  appris  ses  lettres,  et  dit  à 
peu  près  seul  son  Pater*,  Sa  mémoire  parait  engourdie.  Quand  il  ne 
peut  se  faire  comprendre,  il  prend  un  air  dépité  et  tourne  le  dos 
«n  boudant  ou  se  met  en  colère  et  pousse' des  cris  d'impatience  en 
tapant  des  pieds.  11  est  d'une  nature  affectueuse  et  câline.  Il  est 
extrêmement  paresseux,  d'un  tempérament  très  mou  ;  il  entre 
dans  des  colères  furieuses,  très  courtes,  à  la  moindre  contra- 
riété. 

•  Organes  des  sens.  —  Intacts,  surtout  l'ouîe. 

Organes  périphériques  de  la  parole.  —  Pas  d'adénoïdes.  Deux 
médecins  qui  l'ont  vu  n'ont  rien  trouvé  de  particulier  dans  ses 
t)rganes,  un  autre  a  parlé  de  paralysie  de  la  langue  ? 

Etat  physique,  —  Fort  et  vigoureux,  le  plus  robuste  des  huit 
«nfants. 

Troubles  moteurs.  —  Dans  sa  démarche  et  ses  mouvements  il  a 
toujours  eu  une  sorte  de  raideur  ;  il  est  beaucoup  moins  souple  et 
moins  adroit  que  ses  f^res  et  sœurs. 

'■■  ■  oBS.  VIII.  —  X...,  fille  de  8  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  éthylique.  Mère  bien  portante. 
Spécificité  ? 

•  Pas  de  renseignements  sur  les  autres  parents.  . 
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Six  enfants.  Trois  sont  morts  avec  des  convulsions  ;  un  autrç  a 
eu  des  convulsions  au  moment  de  la  dentition. 

Aucun  n'a  eu  de  retard  ni  de  troubles  de  la  parole. 

Antécédents  personnelê.  —  Née  àierme.  Accouchement  normal. 
Circulaire  autour  du  cou.  Pas  d'asphyxie  à  la  naissance.  —  Pas  de 
stigmates  spécifiques. 

Croup  vers  2  ans. 

Début  de  la  dentition  à  8  mois.  A  commencé  à  marcher  à 
2  ans. 

Troubles  de  U  parole,  —  A  commencé  à  parler  seulement  vers 
2  ans.  Mais  sa  parole  était  incompréhensible  et  l'est  restée  jusqu'à 
il  7  a  six  mois.  ^ 

Actuellement  vocabulaire  assez  complet,  mais  articulation  en-' 
core  défectueuse. 

État  intellectuel,  —  Aspect  intelligent,  pas  sauvage.  Comprfiùd\ 
tout  ce  qu'on  lui  dit.  A  l'école  elle  n'apprend  pas  aussi  bien  que 
]es  autres  enfants. 

Organes  des  sens,  —  Intacts.  Elle  entend  très  bien. 

Organe  de  parole.  —  Rien. 

Aspect  physiqus,  — *  Taille  normale.  Tête  petite.  Pas  de  troubles 
moteurs  des  membres. 

OBs.  IX.  —  (Due  à  Tobligeance  de  M.  Parot,  externe  des  hôpi- 
taux). X...,  âgé  actuellement  de  22  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  Pas  d'antécédents  du  c6té  de  la 
parole.  Mère  asthmatique  et  nerveuse. 

Un  frère  a  parlé  à  9  mois  (?)  et  une  sœur  à  l'âge  normaL 

Ni  éthylisme  ni  syphilis. 

Antécédents  personnels,  —  Rien  pendant  la  grossesse.  Né  à 
terme.  Accouchement  normal,  pas  d'asphyxie.  A  marché  tard.  A 
commencé  à  parler  seulement  à  3  ans.  Pas  de  convulsions.  N'avait 
pas  d'adénoïdes. 

Troubles  de  la  parole»  —  Le  premier  mot  qu'il  ait  dit  à  3  ans 
est  le  mot  «  yeu  »,  parce  que  sa  mère  appelait  son  père  <(  vieux  »» 
Tenfant  disait  «  yeu  »  pour  «  papa  ».  Il  a  ensuite  parlé  difûclle- 
ment.  A  iO  ans,  il  articulait  encore  mal. 

Troubles  intellectuels.  —  Il  était  d'apparence  intellectuelle  nor- 
male. 

Trouble  des  organes  des  sens,  —  Bonne  audition  et  intégrité 
des  autres  sens. 

Troubles  moteurs,  »  Aspect  physique  normal.  Ni  paralysie  ni 
contracture. 
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Actuellement,  ce  sujet,  âgé  de  22  ans,  est  intellectuellement 
normal.  Parle  bien  et  facilement  et  est  physiquement  bien  cons- 
titué. 

Cette  observation,  quoique  très  incomplète,  est  intéressante 
en  ce  sens  qu'il  s'agit  d'un  sujet  actuellement  normal  et  qui  a 
été  atteint  d'alalie  idiopathique.  Dans  ce  cas,  on  peut  rétros- 
pectivement penser  que  ce  sujet  n'avait  aucun  autre  trouble 
que  celui  de  la  parole  dans  son  jeune  Âge.  Il  est  regrettable 
que  nous  n'ayons  pas  pu  avoir  la  formule  psychique  actuelle 
de  ce  cas  pour  voir  s'il  n'a  pas  un  défaut  de  mémoire,  d'atten- 
tion, d'imitation,  etc.,  et  trouver  peut-être  ainsi  le  trouble 
qui  a  pu  autrefois  mettre  obstacle  au  développement  de  sa  pa- 
role. 
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INDICATIONS  OPÉRATOIRES  DANS  LE  CANCER 

DU  LARYNX 

Par  A.  GOUGUENHEIM  et  E.  LOMBARD,  de  Paris  (i). 

Le  cancer  du  larynx  s^offre  à  notre  observation  sous  des  as- 
pects cliniques  si  variés  qu'il  paratt  bien  difficile  de  préciser  la 
ligne  de  conduite  à  tenir  d'une  façon  générale. 

Il  faut,  dans  cbaque  cas,  s'inspirer  non  seulement  de  la  na- 
ture, de  rétendue  et  du  siège  de  la  tumeur,  mais  encore  de 
Fàge  et  de  la  résistance  du  malade. 

Depuis  la  première  laryngectomie  totale  les  procédés  opéra- 
toires se  sont  multipliés  et  surtout  se  sont  perfectionnés  dans 
les  différents  pays.  Des  statistiques  encourageantes  ont  été  pu- 
bliées, mais  nous  sommes  encore  loin  d'être  arrivés  à  une  en- 
tente unanime.  A  l'heure  actuelle,  la  chirurgie  est  notre  uni- 
que ressource  et  toute  tentative  thérapeutique  sera  nécessaire- 
ment chirurgicale. 

Les  malades  porteurs  de  néoplasies  malignes  du  larynx  peu- 
vejit  être  répartis  en  trois  grands  groupes  : 

Les  inopérables. 

Les  opérablcB. 

Entre  les  deux  se  place  une  catégorie  de  malades  fort  nom- 
breux. Ce  sont  ceux  chez  lesquels  une  lésion  déjà  très  envahis- 
sante rend  singulièrement  plus  aléatoires  les  résultats  de  l'in- 
tervention y  ou  bien  les  malades  chez  lesquels  on  découvre  avec 
une  lésion  relativement  peu  étendue,  une  tare  organique 
grave.  Les  opérations  pratiquées  dans  ces  dernières  conditions 

(i)  Communication  lue  au  Xnr  Congrès  International  de  Médecine, 
Paris,  2-9  août  1900. 
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rissent  les  statistiques.  Certes  il  faut  reculer  le  plus 
I  les  limites  de  la  thérapeutique  opératoire,  mais  nous 
.  qu'on  doit  toujours  proportionner  la  gravité  et  l'im' 
«  de  l'intervention  à  la  résistance  du  sujet, 
il  conviendrait  presque  de  faire  rentrer  dans  la  classe 
pérables  bon  nombre  de  cancéreux  du  larjmx  qui  sont 
us  en   même  temps   diabétiques,   albuminunques,   ou 
I  de  lésions  cardiaques  et  pulmonaires  avancées, 
eux,  la  tracbéotomie  simple  présente  déjà  des  dangers  : 
forte  raison  lathyrotomie  ou  la  laryngectomie. 
seconde  ligne  vient  cette    catégorie  de    cancers  déjà 
i,  ayant  dépassé  les   limites  du    larynx   ou   développés 
lirement.  avec  adéoopathies  considérables, 
naïades  ne  sont  guère  justiciables   que  de   la  trachéo- 
opération  purement  palliative  en  la  circonstance  et  ne 
t  avoir  d'autre  prétention  que  celle  de  parer  aux  acd- 
'asphyxie.  C'est  malheureusement  dans  ces  conditions 
us  sommes  appelés  à  examiner  nombre  de  cancéreux 
s  cliniques  hospitalières. 

cancers  du  larynx  opérables  sans  être  d'une  très  grande 
ice  ne  sont  pourtant  pas  d'une  rareté  extrême. 
I  avons  à  notre  disposition  quatre  procédés  thérapeu- 
le  nature  et  de  valeur  totalement  différentes  : 
interveolions  en  do  laryngées, 
rachéolomie. 
iryngo-fissure, 
aryngectomies. 

is  interventions  endolaryngées  trouvent  leur  justification 
is  faits  suivants  : 

u  larynx,  certaines  formes  de  cancers  iolrinsèques  ree- 
»  longtemps  limilées,  h  une  corde,  è  une  bande  veo- 
ire  et  n'ont  guère  de  tendance  à  progresser. 
;tle  marche  lente,  forpide,  s'observe  surtout  chez  les 
Igés,  précisément  chez  ces  malades  dont  l'Age  avancé 
iter  sur  l'application  d'une  inlerventlou  utile. 
i  lenteur  de  l'évolution  peut  aussi  être  en  rapport  avec 
re  du  néoplasme.  Certains  épithéliomes,  les  sareomes 
édominance  du  tissu  fibreux  évoluent  très  lentement. 
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4*  Enfin  il  y  a  des  épithéliomes  pédicules  chez  lesquels  Tin- 
tenrention  endolaryngée  est  de. mise  pour  parer  à  des  accidents 
immédiats.  Nous  avons  rapporté  dans  les  Annales  une  obser- 
vation de  ce  genre. 

Mais,  après  avoir  indiqué  les  quelques  bénéfices  que  Ton 
peut  espérer  de  l'intervention  endolaryngée,  il  faut  se  hâter  de 
faire  son  procès.  En  réalité  c'est  une  opération  de  diagnostic. 
Il  ne  faut  pas  s'y  attarder  outre  mesure.  On  ferait  perdre  au 
malade  un  temps  précieux.  C*est  encore  si  Ton  veut  une  opé- 
ration de  pis-aller  quand  le  malade  refuse  une  intervention 
plus  efficace  ou  quand  on  se  trouve  aux  prises  avec  une  réci^ 
dive  rapide. 

La  pince  ne  pourra  jamais  remplacer  la  laryngo-fissure  en 
cas  de  lésions  très  limitées  d'une  corde  vocale.  Il  faut  enlever 
très  largement  même  une  minuscule  tumeur  et  jamais  la  voie 
naturelle  ne  sera  suffisante. 

La  trachéotomie  est  l'ultime  ressource  du  cancéreux  inopé- 
rable. Est-ce  à  dire  que  la  trachéotomie  ne  peut  avoir  aucune 
espèce  d'influence  sur  la  marche  des  lésions  ?  L'expérience  a 
montré  que  dans  la  tul>erculose  laryngée  la  trachéotomie  parait 
amener  une  sédation,  un  véritable  ralentissement  de  l'évolu- 
tion. L'action  est  bien  certaine  et  se  montre  aussi  dans  le  can- 
cer. Nous  Tavons  noté  dans  nos  observations.  Mais  c'est  tout 
ce  qu'il  faut  en  espérer.  Si  le  cancer  est  opérable,  si  l'état  gé- 
néral du  malade  n'est  pas  trop  précaire,  ou  peut  attendre  de 
bons  résultats  des  deux  opérations  qui  constituent  à  l'heure 
actuelle  toute  la  thérapeutique  du  cancer,  la  thyrotomie,  les 
laryngectomies. 

Malheureusement  les  indications  d'appliquer  utilement  ces 
deu  X  procédés  opératoires  son  t  encore  excessivement  restrei  n  tes. 
11  y  a  à  cela  plusieurs  raisons  : 

i"  Même  avec  une  lésion  limitée  et  opérable  on  redoute  à 
juste  titre  les  accidents  postopératoires  immédiats.  Le  malade 
est  diabétique,  âgé,  cardiaque,  emphysémateux,  tubercu*^ 
leux. 

2^  L'opération  n'est  pas  faite  en  temps  utile  parce  que  le  dia- 
gnostic est  incertain.  Ce  diagnostic  doit  être  d'abord  clinique, 
ensuite  hisiologique. 
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le  diagnostic  clinique  peut  être  douteux.  Les  tumeurs  hé- 
i,  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  sclérome  peuvent  noue 
rie  change  et  l'on  va  s'attarder. 

diagnostic  hislologique  peut  nous  induire  en  erreur 
lir  augmenter  encore  les  hésitations  du   diagnostic  cli- 

diagnostic  hïstologique  peut  ne  pas  nous  renseigner  sur 
ure  de  la  tumeur  enlevée,  car  la  pince  n'a  parfois  retiré 

fragment  de  tiBHU  inflammatoire,  et  le  néoplasme  est 
a  profondeur.  11  peut  nous  donner  de  fausses  indications 

pronostic  et  l'évolution  probable  de  la  néoplasic.  On  ne 
Il  faire  grand  fond  sur  l'examen  hîstologique  que  s'il  est 
dialement  positif.  En  cas  de  doute  il  faut  le  répéter  à 
ura  reprises,  comparer  les  résultais  et  se  placer  en  général 
'hypothèse  la  plus  défavorable. 

cancer  est  confirmé.  Le  choix  de  l'intervention  va  dé- 
e  d'une  foule  de  conditions  variables  avec   chaque  cas. 

les  slalistiques  n'onl-elles  qu'une  valeur  très  relative, 
bservalions  détaillées,  relatant  même  les  plus  .minimes 
inis,  seront  bien  plus  instructives. 

thyrolomie  et  la  laryngectomie  partielle  donnent  à 
«  actuelle  les  meilleurs  résultats.  Hais  il  faut  bien  sépa- 
B  deux  opérations, 

thyrotomie  simple,  laryngo-bssure  avec  extirpation  des 
s  molles  est  une  opération  relativement  facile  à  exéculer 
«grande  mortalité  postopératoire.  Les  résultais  en  sont 
lisants.  La  voix  n'est  pas  déHnitivement  compromise. 
«s  indications,  en  tant  qu'opération  curative,  sont  des 
astreintes.  Il  faut  se  garder  de  l'appliquer  aux  cancers 
u  étendus,  qui  ne  sont  déjà  plus  de  son  ressort.  On  ne 
uerait  pas  de  la  faire  tomber  ainsi  dans  le  plus  profond 
dit. 

)  ne  peut  être  de  mise  qu'avec  une  tumeur  très  limitée 
irties  molles.  Il  faut  que  celte  tumeur  n'intéresse  pas  le 
ige,  qu'elle  n'ait  pas  trop  gagné  vers  la  région  aryté- 
inne  ni  vers  la  commissure  antérieure,   qu'elle  ne  des- 

pas  trop  dans  la  trachée.  Or  l'examen  laryngoscopique 
us  renseigne  pas  toujours  très  exactement  sur  l'étendue 
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des  lésions,  en  surface  et  encore  moins  en  profondeur.  Bien 
souvent  la  laryngo-fissure  proprement  dite  ne  sera  qu'explora- 
trice et  ne  constituera  que  le  premier  temps  d'une  opération 
plus  large.  Et  à  vrai  dire  quand  on  aura  un  larynx  cancéreux, 
il  faut  bien  avouer  qu'on  n'est  jamais  Oxé  sur  retendue  des  déla- 
brements opératoires  que  Ton  peut  avoir  à  pratiquer.  Aussi  le 
champ  de  la  laryngectomie  partielle  est-il  beaucoup  plus  vaste 
que  celui  de  la  laryngo-fissure. 

Pour  peu  que  la  tumeur  ne  soit  pas  extirpable  en  totalité  par 
la  laryngo-Gssure  il  faut  avoir  recours  aux  laryngectomies. 

La  laryngectomie  totale  paraîtrait  l'opération  de  choix  si  les 
statistiques  ne  nous  révélaient  une  mortalité  immédiate  consi- 
dérable. De  plus  la  perte  de  la  fonction  est  à  peu  près  absolue. 
Nous  donnerions  donc  la  préférence  aux  laryngectomies  dites 
partielles.  L'extirpation  du  thyroïde  et  parfois  d'une  partie  du 
cricoîde  est  le  plus  souvent  nécessaire.  On  devra,  toutes  les 
fois  qu'on  le  pourra,  conserver  le  plus  possible  du  squelette 
laryngé.  On  se  trouvera  dans  les  meilleures  conditions  si  Ton 
peut  garder  le  chéton  cricoYdien  et  si  Tépiglotte  est  intacte. 

Du  moment  qu'on  se  décide  à  pratiquer  une  laryngectomie, 
même  partielle,  on  doit  enlever  les  lésions  le  plus  largement 
possible.  Les  interventions  timides  sont  inutiles.  Il  faut  dépas- 
ser les  limites  mêmes  supposées  de  la  tumeur  ou  bien  alors  se 
contenter  de  la  simple  trachéotomie. 


rPLOl  DE   L'ACIDE  CHROMIQUE  EN  SOLUTION 

AU    DEMI   DANS   LE  TRAITEMENT 
;   TUMEURS   MALIGNES    DES  MUQUEUSES 
DU  PHARYNX,  NEZ,  LARYNX  {') 

Par  HAHON  du  PODQEKAT  (da  HaoB'. 

avoir  essayé  les  divers  traitements  médicaux  ou 
aux  dirigés  contre  le  cancer  des  muqueuses  du  pha- 
nez  et  du  larynx,  el  avoir  constaté  que  presque  tou- 
ilement  la  récidive  survient  surtout  pour  le  Rhino- 
,  je  me  suis  décidé  h  expérimenler  l'acide  chromique 
)n  au  demi,  caustique  don!  j'avais  plusieurs  fois  cons- 
ens effets  sur  le  cancrotde  des  lèvres, 
l'abord  le  résumé  de  trois  observations  concernant 
ades  traités  par  ce  procédé. 

non  I.  — 11  s'agit  d'une  femme  de  38  ans,  qui  tut  opérée 
er  du  sein  gauche  il  y  a  trois  ans.  L'opération  fut  faite 
emenl  que  possible  par  mon  eicellent  confrère  te  D'  De- 
Lorsque  cette  malade  vint  metrouv^r,  il  n'y  avait  pas 
a  et  la  cicatrice  était  parfaite,  mais  du  côté  du  pharynx 
■oubles  de  la  dêgliilLtioa  étaient  survenus.  Eu  examinant 
[,  on  constatait  une  inflltraLion  dv  la  luette  et  du  c4té 
1  voile,  en  un  point,  il  exialait  une  ulcération  fongueuse, 
nés  les  antécédents  pathologiques  de  celle  femme  je  soup- 
e  tumeur  maligne  et  pour  en  avoir  la  certitude  j'enle- 
lorceau  des  fongosités  que  j'examinai  au  microscope, 
en  me  permit  de  constater  la  présence  de  globes  êpider- 

lunlcation  an  XII  Congrès  lotematlona]  àe  mMecins,  Paris, 
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mîques  et  de  boyaux  épithéliaux.  Il  s*agissaîl  donc  bien  d'un  épi- 
thélioma. 

Le  traitement  que  j'instituai  fut  celui-ci  :  je  curetai  avec  soin 
l'ulcération,  puis  commençai  les  cautérisations  a-vec  Tacide  chromi^ 
que  en  sohilion  au  demi.  Gelles-ci  furent  faites  tous  les  deux  jours 
au  début,  puis  espacées  de  plus  en  plus.  A  deux  reprises  je  répé- 
tai le  curetage  pour  enlever  quelques  petites  fongosités.  Au  bout 
jde  trois  mois  de  traitement,  les  lésoins  avaient  disparu,  il  n'y 
avait  plus  ni  infiltration  ni  ulcération.  J'ai  revu  la  malade  à  diffé- 
rentes reprises  et  la  guérison  se  maintient  depuis  plus  de  deux 
ans. 

OBSERVATION  u.  —  11  s'agit  d'uue  femme  de  50  ans,  qui  avait  été 
opérée  d'un  cancer  de  l'utérus  quatre  mois  auparavant. 

A  ce  moment,  éprouvant  une  gêne  douloureuse  delà  déglutition, 
elle  vint  me  consulter.  Je  constatai  une  infiltration  do  voile  avec 
ulcération  et  bourgeonnement  à  droite.  Ces  lésions  avaient  à  peu 
près  le  même  aspect  que  dans  l'observation  I.  L'examen  histolo- 
giqae  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'un  épithélioma.  Je  traitai 
cette  seconde  malade  comme  la  première.  Au  bout  de  deux  mois 
de  traitement,  l'évolution  semblait  arrêtée  et  j'étais  en  droit  d*es  • 
pérer  une  seconde  guérison.  Malbeureusement,  la  malade  dont 
rétat  général  laissait  à  désirer  fut  prise  de  bronchite,  puis  de  con- 
gestion pulmonaire  et  succomba. 

OBSERVATION  m.  —  Au  Commencement  de  l'année  dernière,  jc  fus 
consulté  par  M.  B.  qui  était  atleint  de  cancer  du  larynx  depuis 
près  de  deux  ans,  et  qui  déjà  avait  été  traité  par  plusieurs  de  mes 
-confrères.  Il  se  plaignait  alors  surtout  d'une  très  grande  gène  de 
Ja  respiration  et  avait  de  fréquents  accès  de  suffocation.  A  l'exa- 
men laryngoscopique,  on  voyait  le  larynx  envahi  par  une  tumeur 
qui  rétrécissait  la  glotte  jusqu'à  ne  laisser  apercevoir  qu'une  toute 
petite  fente.  On  constatait  en  outre  tous  les  autres  symptômes 
classiques  du  cancer  du  larynx.  Dans  ces  conditions,  le  considé- 
rant comme  perdu,  je  lui  proposai  la  trachéotomie,  mais  il  refusa 
énergiquement  comme  il  avait  fait  déjà  à  mes  autres  confrères.  Il 
savait  qu'il  était  atteint  d'un  cancer,  qu'il  devait  mourir  prochai- 
nement et  tout  ce  qu'il  me  demandait  c'était  de  faire  disparaître 
l'oppression  sans  opération. 

Je  lui  parlai  alors  de  l'emploi  de  l'acide  chromique  sans  toute- 
fois le  bercer  d'illusions.  11  me  pria  d'essayer.  Je  commençai  donc 
ce  nouveau  traitement.  Tous  les  jours  je  vins  lui  badigeonner  l'in- 
térieur du  larynx  avec  la  solution  d'acide  chromique.  Celle-ci  fut 
bien  supportée  et^  ce  qui  m'étonna  je  l'avoue,  la  suffocation  dimi- 
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peu  et  la  respiration  redevint  presque  facile.  H&is  l'ëtat 
ilterait  de  plus  en  plus,  le  malade  s' alTaib lissait  et  ne 
esque  plus  prendre  de  nourriture.  Pourtant  les  lésions 

n'au^joieataient  pas  et  semblaient  rester  stationnairea. 
QOrt  Ninint  par  cachexie  trob  mois  aprËs  le  début  du 


rapporté  ces  froia  otnervations  que  parce  qu'elles 
ru  inléressantes  étant  donafe  la  gravité  du  cancer 
eusea  du  pharynx  «t  du  larynx.  Je  m  saurais  les  faire 
ucune  conclusion  ferme  estimant  que  troia  observa- 
ontpas  suffîsanfes  pour  juger  un  modexle  traîlAiDent. 
•pose  de  renouveler  ces  essais  le  cas  échéant  et  serais 
li  mes  collègues  voulaient  Taire  de  même.  Ma  pre- 
erration  est  la  seule  réellement  complète.  Pour  ce 
is  affirmer  qu'il  s'agissait  bien  d'un  commencement 
du  pharynx  et  l'abeenoe  de  récidive  existe  encore 
ui.  L'emploi  de  la  solution  d'acide  chromique  me 
lUG  aulorîaë.  Il  me  paraît  inutile  de  faire  remarquer 
ctioD  devra  élre  d'autant  plus  curative  qu'on  aura 
me  lésion  commençante.  Déplus,  ce (raitemeutn'ex- 
nenl  les  interventions  chirurgicales  lorsque  celles-ci 
uées.  Le  cancer  du  pharynx  est  une  affection  si  (er- 
tnt  laquelle  nous  sommes  en  quelque  sorte  la  plupart 
iésarmés,  qu'il  serait  à  souhaiterque  l'on  put  trouver 
te  traitement  actif  quand  bien  même  celui-ci  ne  réus- 
dans  certains  cas. 
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Par  le  prof.  OHERARDO  FERRERI,  docent  libre    d*oto-rhino-la- 
ryngologie  à  TUniversité  Royale  de  Rome. 


J'ai  publié  dans  VArchivio  Italiano  di  Olologia,  (Vol.  111, 
fasc.  IV)  une  observation  de  fibro-sarcome  du  sinus  spénoïdal 
que  je  crois  opportun  de  compléter,  la  malade  ayant  suc- 
combé. 

Peut-être  aarai-je  droit  à  la  reconnaissance  des  spécialistes 
qui  s'adonnent  actuellement  à  Tétude  détaillée  des  sinusites  et 
qui  Journellement  accumulent  des  matériaux  précieux  non  seu- 
lement au  point  de  vue  pathologique,  mais  encore  &  propos 
du  diagnostic  différentiel  et  de  la  thérapeutique  des  diverses  si- 
nusites. 

OBSERVATION 

M.  S.,  60  ans,  n*a  jamais  eu  aucune  maladie  grave.  Neuf  enfants 
et  neuf  fausses  couches.  Il  y  a  quatre  ans  et  demi  environ,  elle 
souffrit  apparemment  d'un  violent  coryza,  à  la  suite  duquel  elle 
éprouva  un  peu  de  gêne  pour  respirer  par  le  nez.  Cet  embarras 
se  prononçaut,  la  malade  vint  me  consulter  chez  moi,  et,  ne  pou- 
vant émettre  un  diagnostic  précis,  je  me  contentai  de  dégager  les 
fosses  nasales  en  réséquant  les  deux  cornets  inférieurs. 

L'opération  ne  procura  qu'un  mieux  transitoire,  la  malade 
continuant  à  se  plaindre  de  l'obstacle  au  passage  de  l'air  dans  les 
portions  les  plus  profondes  du  nez.  Je  fis  la  rhinoscopie  posté- 
rieure et  mon  doigt,  introduit  dans  la  cavité  rétro-phar3'ngienne, 
rencontra  une  tumeur  dure,  à  surface  lisse,  non  saignante,  facile 
à  enserrer  de  toutes  parts,  sauf  à  son  point  d'implantation  sur  la 
coupole  pharyngée. 


:^> 
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Sur  le  conseil  du  Prof,  de  Rossi,  je  tentai  d'abord  la  réduction 
de  la  tumeur  par  Télectrolyse  et  j'excisai  un  important  fragment 
du  néoplasme  avec  les  pinces  coupantes  de  Lœwenberg.  Ces  opé- 
rations n'eurent  aucun  efifet,  la  tumeur  récidiva  et  envahit  presque 
tout  le  pharynx  nasal,  au  point  de  faire  saillir  le  voile  palatin. 
En  octobre  1898,  la  dysphagie  s'accentua,  la  respiration  s'embar- 
rassa, puis  survinrent  l'impossibilité  de  l'alimentation,  la  cépha- 
lalgie, les  vertiges,  la  dyslalie  et  un  dépérissement  général. 

La  malade  entra  le  20  janvier  1899  à  la  clinique;  en  plus  des 
troubles  signalés  ci-dessus,  elle  présente  une  légère  exophthalmie 
droite  et  du  ptosis  de  la  paupière  correspondante,  sans  strabisme. 
Rien  de  particulier  à  la  rhinoscopie  antérieure.  A  l'examen  digi- 
tal de  la  cavité  buccale,  immédiatement  derrière  le  voile,  on  ren- 
contre une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  offrant  les  caractères 
sus-mentionnés,  mais  paraissant  adhérer  à  la  moitié  gauche  de 
la  surface  postérieure  du  voile  du  palais.  Le  néoplasme  ne  sai- 
gnait pas. 

D'apparence  émaciée,  la  malade  avait  un  teint  terreux,  et  pré- 
sentait une  dépression  organique  totale.  L'œil  droit  était  bandé 
pour  prévenir  la  diplopie  provoquée  par  la  paralysie  de  l'éléva- 
teur. Les  branches  de  l'oculomoleur,  aboutissant  à  l'iris,  étaient 
normales  (ophthalmoplégie  externe).  Dans  l'œil  gauche,  les  mou- 
vements du  bulbe  étaient  normaux,  mais  il  existait  un  léger  nys- 
tagmus  oscillatoire  intentionnel.  Examen  ophthalmoscopique  : 
moyens  de  réfraction  normaux  de  même  que  les  membranes  pro- 
fondes. Léger  œdème  papillaire  et  circumpapillaire  terminant 
l'aspect  de  la  papille  et  masquant  l'origine  des  gros  troncs  vascu- 
laires.  Région  maculaire  normale. 

Opération  pratiquée  le  J25  janvier  sous  anesthésie  locale  (c(>- 
caîne  au  10*).  On  détache  avec  la  spatule  de  de  Rossi  les  adhé- 
rences de  la  tumeur  à  la  moitié  gauche   du  voile  palatin.  Au 
cours  de  l'intervention,  l'instrument  perfora  les  parois  de  la  tu- 
meur et  pénétra  dans  une  cavité  renfermant  du  sang  noirâtre  en 
partie   coagulé.    Une    légère   hémorrhagie   étant   survenue,    on 
étendit  la  malade  la  tète  pendante  (position  de  Rose)  pour  éviter 
]a  chute  du  sang  dans  le  larynx.  On  vida  alors  le  kyste  avec  la 
curette  et  on  enleva  de  gros  morceaux  pour  l'examen  microsco- 
pique. On  pensa  aussitôt  que  la  surface  osseuse  de   la  base  du 
crâne,  correspondant  au  corps  du  sphénoïde,  devait  être  décou- 
verte. Lavage  de  la  région  et  tamponnement  de  la  plaie  avec  une 
longue  bande  de  gaze. 

Malgré  le  tampon,  le  sang   suintait  continuellement  et,  pour 
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parer  à  uoe  hémorrhagie  abondante,  on  recourut  pendant  quatre 
heures  à  la  compression  digitale  du  tampon.  L*hémorrhagie  ayant 
cédé,  la  malade  fut  alimentée  avec  la  sonde  œsophagienne 
(bouillon,  lait). 

Le  i5  février,  cocaloisation  de  la  voûte  naso-pharyogienne  avec 
une  solution  au  10^,  puis  teutative  inutile  d'avulsion  à  Tanse 
galvanique,  suivie  de  la  dissection  de  la  tumeur  avec  uu  petit 
couteau  électrique  après  l'avoir  isolée  sur  une  large  étendue.  Oe 
celle  manière,  on  put,  avec  le  doigt,  reconnaître  qu'elle  était  im- 
plantée à  la  base  du  crâne,  beaucoup  plus  profondément  qu'on 
ne  l'avait  cru  tout  d'abord. 

L'extraction  de  la  tumeur  fut  effectuée  avec  une  grosse  curette. 
La  cavité  existant  à  la  base  du  crâne  fut  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée.  La  malade  supporta  bien  l'opération  et  son  étal  s'amé- 
liora les  jours  suivants  sans  ascension  de  la  température,  au 
point  qu'elle  put  quitter  la  clinique  le  21  février  et  revint  seule- 
ment se  faire  panser  tous  les  trois  jours. 

Peu  à  peu,  le  volume  de  la  cavité  se  réduisit,  au  point  qu'à  la 
mi-mars  on  ne  pouvait  plus  y  introduire  qu'une  étroite  bande  de 
ga2e  iodoformée,  longue  de  iO  centimètres.  A  la  fin  d'avril,  la 
malade  se  trouvant  suffisamment  bien,  on  renonça  â  tout  traite- 
ment. 

Quand  elle  ouvrait  la  bouche  et  qu'on  maintenait  avec  deux 
.écarte urs  les  deux  fragments  séparés  du  voile  palatin,  à  la  rhi- 
noscopie  postérieure  directe,  sans  avoir  besoin  de  réflecteur,  on 
distinguait  une  légère  saillie  de  la  voûte  naso-pharyngienne,  au 
voisinage  du  bord  supérieur  des  choanes,  et  au  centre  de  la 
saillie  se  trouvait  un  sinus  flstuleux,  à  travers  lequel  la  sonde  pé- 
nétrait dans  une  cavité  à  surface  rugueuse,  profonde  d'environ 
2  centimètres,  non  sanguine.  Les  bords  de  l'ouverture  étaient  ré- 
guliers, avec  une  tendance  à  s'enfoncer.  La  muqueuse  recouvrant 
la  procidence  de  la  voûte  naso-pbaryngienne  était  pâle,  mais  la 
surface  résistait  au  toucher  digital.  Du  reste,  la  lésion  sphénoï- 
dale  n'offrait  aucun  penchant  à  récidiver. 

L'examen  histologique  démontra  qu'on  avait  affaire  à  une  tu- 
meur constituée  essentiellement  par  du  tissu  connectif  fibreux, 
dans  lequel  étaient  disséminés  des  Ilots  plus  ou  moins  impor- 
tants, présentant  la  structure  sarcomateuse.  Ces  Ilots  étaient 
formés  par  des  cellules  de  dimensions  variées,  munis  d'un  ou  deux 
noyaux  sphôriques  ou  ovalaires,  atteignant  parfois  un  volume 
très  considérable  (noyaux  géants)  ;  on  ne  distinguait  pas  de 
cellules  géantes  polynucléaires. 
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On  voyait  aussi  dans  ces  ilôts  de  tissu  sarcomateux  aiie  trame 
conneclive  Hbreuse  médiocrement  développée.  Sur  certains  points 
du  néoplasme,  on  remarquait  de  petites  infiltrations  cellulaires 
rondes,  éparses  ou  continentes  et  atteignant  alors  une  dimension 
considérable.  Les  vaisseaux  sanguins  étaient  plutôt  rares,  relati- 
vement à  la  masse  de  la  tumeur,  mais  dans  leur  voisinage  on 
voyait  de  vastes  infiltrations  bémorrhagiques.  Diagnostic  :  Fibro- 
$arcome  du  sinus  sphénotdal. 

Depuis  la  fin  d'avril  1899  jusqu'à  la  fin  de  septembre,  la  ma- 
lade se  maintint  assez  bien,  excepté  la  persistance  de  la  gêne  de 
la  respiration  nasale  et  la  difficulté  de  la  déglutition  enf^endrée 
par  la  fissure  du  voile  palatin,  elle  avait  engraissé  et  pouvait 
s'occuper  de  son  intérieur. 

Mais  en  octobre,  le  passage  de  l'air  à  travers  les  fosses  nasales 
devint  de  plus  en  plus  pénible  et  on  vit  de  nouveau  surgir  sur  la 
voûte  naso-pharyngienne  une  grosse  saillie,  que  l'on  distinguait 
entre  les  deux  lèvres  écartées  du  voile  du  palais  quand  la  malade 
ouvrait  la  boucbe. 

En  novembre,  cette  tumeur  sphérique,  du  volume  d'une  man- 
darine, à  surface  lisse^  tevèlue  d'une  muqueuse  saine  en  appa- 
rence, de  consistance  dure  élastique,  indolore  à  la  pression  et 
spontanément,  élait  visible  au  fond  de  la  bouche  et  touchait 
presque  la  base  de  la  langue,  de  sorte  que  la  malade  ne  pouvait 
avaler  d'aliments  solides  et  ne  respirait  que  la  bouche  ouverte, 
d'où  l'insommie  et  une  soif  inextinguible. 

Dans  le  courant  du  mois,  la  malade  s'aperçut  que  la  paupière 
gauche  avait  une  tendance  à  s'abaisser,  et  les  douleurs  devinrent 
plus  fréquentes,  s'irradiant  au  front  et  à  l'œil  gauche  avec  four- 
millements dans  la  moitié  droite  de  la  face,  mais  sans  vertiges,  ni 
vomissements. 

Le  22  janvier,  je  priai  le  Prof.  Mingazzini  de  procéder  à  l'exa- 
men objectif  de  la  malade  ;  voici  les  renseignements  qu'il  me 
fournit. 

Au  repos,  la  paupière  supérieure  gauche  est  complètement 
rabattue. 

Ordinairement,  les  rides  frontales  sont  profondément  con- 
tractées, les  sourcils  relevés,  mais  surtout  celui  de  droite.  En 
soulevant  passivement  la  paupière  droite,  on  voit  parfois  celle  de 
gauche  se  relever  simultanément  et  en  maintenant  la  paupière 
soulevée,  on  remarque  la  propension  de  l'œil  droit  à  tourner  vers 
l'intérieur,  tandis  que  le  gauche  incline  vers  l'extérieur.  Ultérieu- 
rement, au  contraire,  ce  fut  l'œil  droit  qui  dévia  vers  l'extérieur. 


I 
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Â  Tezamen  binoculaire,  Tœil  droit  demeure  presque  totalement 
immobile  et  n'exécute  qu'un  mouvement  partiel  vers  l'extérieur. 
L'œil  gauche,  au  contraire,  effectue  complètement  la  rotation 
supérieure  et  extérieure  et  très  imparfaitement  les  mouvements 
internes  et  inférieurs. 

La  malade  soulève  également  bien  le  front  des  deux  côtés,  mais 
l'abaissement  s'effectue  mieux  à  droite. 

Lorsqu'on  pose  la  main  sur  l'œil  et  qu'on  invite  la  malade  à 
relever  la  paupière  du  côté  opposé,  elle  n'y  peut  réussir,  sans  i^- 
courir  à  cet  expédient,  c'est-à-dire  par  un  simple  effort  de  vo- 
lonté, la  malade  n'arrive  jamais  à  soulever  la  paupière  droite, 
tandis  qu'elle  peut  le  faire,  bien  qu'incomplètement,  pour  celle  de 
gauche. 

Le  pli  naso-labial  droit  est    moins  profond   que   le   gauche^ 
l'angle  labial  droit  est  abaissé  et  livre  souvent  passage  à  la  bave. 
Protrusion  de  la  langue  non  déviée. 

La  malade  ne  peut  ouvrir  entièrement  la  mâchoire,  quand  elle 
s'y  essaye,  elle  éprouve  des  tiraillements.  Les  massétères  sont 
presque  atrophiés  des  deux  côtés. 

Rien  dans  les  mouvements  passifs  et  actifs  des  parties  supé- 
rieures; au  dynamomètre,  D.  =  9;  G.  =:  14. 

Les  membres  inférieurs  n'offrent  aucune  particularité.  En  mar- 
chant, la  malade  a  les  jambes  raides,  et  parfois  elle  chancelle. 
Léger  Romberg. 

Anysocorie  prononcée  (pupille  D.  >  G.).  Les  pupilles  sont  abso- 
lument rigides  à  la  lumière  et  à  l'accommodation. 
Pas  de  réflexes  profonds  des  membres  supérieurs. 
La  sensibilité  tactile,  douloureuse  et  thermique  est  conservée. 
sur  toute  ]%  surface  du  corps,  mais  elle  est  sensiblement  atténuée 
du  côté  du  front  et  de  la  région  zygomatique  droite.  De  ce  côté, 
la  malade  perçoit  de  temps  à  autre  des  fourmillements   qui  se 
diffusent  au  reste  de  la  face  mais  avec  beaucoup  moins  d'inten- 
sité. Dans  la  mènœ  région,  on  observe,  par  moments,  des  ti- 
raillements douloureux.  La  compression  exercée  à  la  sortie  du 
tronc  facial  et  du  sus-orbitaire  est  très  douloureuse  à  gauche,  et 
moins  à  droite,  où  elle  est,  pour  ainsi  dire,  indolore. 

Pas  de  céphalalgie;  parfois,  la  malade  rend  son  café,  mais  elle 
assigne  à  cet  accident  une  origine  stomacale. 

La  sensibilité  gustative  et  olfactive  est  abaissée  à  droite. 
Acuité  visuelle  notablement  réduite  bilatéralement. 
Le  pouvoir  auditif  est  atténué  des  deux  côtés,  mais  surtout  à 
droite. 
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m  troubla  de  la  miolion. 
s  :  92. 

Den  ophLhaltnoscopique  :  alases  bilalérales  des  pupilles,  dé- 
à  droite. 

de  troubles  psychiques,  la  parole  est  indemne. 
u'au  3  mai,  l'aggravation  alla  en  progressant  eL  la  malade, 
vant  s'alimenter,  dépérissaiL  toujours.  Elle  ingérait  quelques 
s  qui,  introduits  par  la  bouche,  étnienl  projetés  dans  l'ceso- 
par  un  mouvement  brusque  de  la  tête  en  arrière.  Ce  jour- 
nalade  eut  une  syncope  qui  dura  deux  ou  trois  minutes  ; 
!nant  à  elle,  elle  dit  ne  se  souvenir  de  rien  de  ce  qui  s'était 
Elle  recouvra  ses  esprits  les  jours  suivants,  mais  elle  tomba 
n  état  de  prostration  qui  l'obligea  à  garder  le  lit.  Il  lui 
I  que  sa  ûgure  est  immobilisée  comme  si  elle  portail  un 
e  et  se  plaint  de  fourmillements  continuels. 
ilus,  il  existait  à  l'intérieur  du  crâne  une  sorte  de  com- 
in  non  douloureuse. 

1  mai,  nouvel  évanouissement  d'une  beure  et  troubles  d'in- 
mtion  des  membres  supérieurs. 

id  la  malade  recouvra  ses  sens,  on  remarqua  une  hémi- 
gaucbe. 
;  subite  le  14  mai,  sans  agonie. 


lébut,  l'aulopsie  rutrormellemeni  refusée,  mata  ensuite 
ille  coDsentitJi  laisser  examiner  la  cavilè  crAnienne  à 
ion  qu'on  n'altérât  aucunement  la  physionomie, 
es  avoir  sectionné  circulaîremenl  le  crâne  et  élevé  la  ca- 
sseuse, on  vit  que  la  diire-mère  n'élait  pas  soudée  à  la 
xlerne  de  la  voûte  mais  tendue;  l'incision  livra  p&s- 
une  quantité  considérable  de  sérum  sanguioolent.  Les 
ges  se  détachaient  aisément  des  circonvolutions  ciré- 
sous-jacenlesdont  la  consistance  et  la  coloration  étaient 
lies. 

cours  de  la  manœuvre  méthodique  en  usage  pour  l'abU- 
;  la  masse  cérébrale,  en  soulevant  les  lobes  frontaux,  on 
cjua  qu'entre  la  face  inférieure  du  cerveau  et  la  dure- 
en  correspondance  avec  la  lame  criblée  de  l'ethmoîde 
jrface  supérieure  de  la  petite  aile  sphënotdale,  il  existait 
Ihérenceenlre  ladure-mèreet  le  cerveau  et  qu'une  cer- 
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laine  quantité  de  saog  coagulé  s'était  déversée  dans  l'espace 
soufr-dural  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  droite.  Au  point  cor- 
respondant À  l'adhérence,  la  structure  de  la  dure-mère  était 
profondément  altérée,  et  offrait  l'aspect  d'un  tissu  lâche,  facile 
à  déchirer,  sous  lequel  la  substance  osseuse  (absorbée  et  usée) 
ne  présentait  aucune  résistance. 

Sur  la  ligne  de  suturé,  entre  la  petite  aile  sphénoYdale  et 
Fethmoïde,  au  voisinage  du  foramen  optique  droit,  on  remar- 
quait une  solution  de  continuité  irrégulière  de  la  dure-mère,  à 
bords  déchiquetés  et  végétants,  de  la  dimension  d'une  grosse 
tète  d'épingle,  à  travers  laquelle  une  sonde  pénétrait  dans  une 
vaste  cavité  à  limites  non  définies. 

En  introduisant  une  sonde  d'acier  longue,  mince  et  souple 
dans  le  sinus  fistuleux  de  la  selle  turcique,  on  arrivait  dans 
une  cavité  ample,  et  après  avoir  dépassé  quelques  anfractuo- 
sites,  la  pointe  de  l'instrument  atteignait  la  voûte  naso- pha- 
ryngienne et  ainsi  se  trouvait  confirmé  le  diagnostic  de  lésion 
du  sinus  sphénoïdal. 

Les  intéressants  travaux  sur  les  sinusites  sphénoïdales  pu- 
bliés au  cours  de  ces  dix  dernières  années  par  Scbaeffer,  Ber- 
ger, Laurent,  Heryug,  Roland,  Bergh,  Bronner  et  d'autres 
auteurs  laissent  encore  à  désirer  au  point  de  vue  diagnos- 
tique. 

Une  des  raisons  primordiales  pour  lesquelles  le  sinus  sphé- 
noïdal échappe  au  diagnostic  lorsqu'il  est  aifecté,  réside  dans 
le  fait  que  ses  altérations  se  confondent  avec  celles  des  sinus 
ethmoïdaux  et  des  autres  cavités  accessoires,  et  ainsi  avec  des 
signes  de  sinusites  maxillaire  et  ethmoïdale  ;  aussi  les  sinu- 
sites sphénoYdales  attirent-elles  bien  rarement  l'attention  des 
malades  et  le  spécialiste  est  exceptionnellement  appelé  à  les 
traiter. 

Mais  si  les  affections  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques 
du  sinus  sphénoïdal  constituent  encore  le  chapitre  le  moins 
connu  de  toutes  les  sinusites,  les  néoplasmes  qui  en  sont  ori- 
ginaires sont  pour  ainsi  dire  ignorés  des  rhinologisfes  ;  au 
point  qu'A  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de Breslau,  di- 
rigée actuellement  par  Kayser  et  auparavant  par  Gottstein,  sur 
3478  malades  observés  en  1895-96  {Monais,  f.  Ohrenh,,  avril 
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)  OD  rencontra  seulepaeat  3  cas  typiques  de  sinusite  sphé- 
kle  et  les  néoplasmes  ne  sont  même  pas  mentionnée. 
;n  que  la  littérature  de  ces  quatre  dernières  années  eare- 
B  un  f^raad  nombre  de   lésions  sphénotdales,  Bosworth, 
t  parcouru  avec  attention  la  plupart  de  ces  observations, 
re  qu'il  y  a  eu  très  fréquemment  confusion  entre  les   af- 
ms  du  sphénoïde  et  les  einusiles  etbmoldales.   Au  cours 
:  longue  carrière,  il  n'a  vu  que  deux  cas  certains  de  lésions 
noTdales  qui  eurent  une  issue  fatale,   tandis  qu'il  a  ob- 
!  plus  de  150  ethmotdites  qui,  sauf  une  qu'il  a  décrite  ré- 
nent,  bénéficièrent  toutes  à  divers  degrés  de  la  cure  chî- 
icale. 
isworthdit  qu'il  faut  ëlre  très  sceptique  au   sujet  du  son- 

et  du  raclage  du  ainus  sphénotdal  avec  un  instrument 
iduità  6  centimètres  de  la  pointe  du  nez  ;  à  celle  distance 
eut  pénétrer  dans  les  cellules  etbmoîdales,  mais  jamais 
I  le  sphénoïde. 

,  C.  Myles  a  mesuré  les  sinus  sphénoïdaux  et  les  a  reocon- 
éloignés  de  6à8  centimètres  du  centre  de  la  cloison  ou 
nilieu  des  ailes  du  nez,  même  pour  atteindre  la  paroi  du 
l,  la  distance  était  de  10  centimètres  et  il  fallait  légèrement 
iner  le  stylet. 

es  rhinologistes  américains  ont  grandement  contribué  à 
■de  des  altérations  du  sinus  sphénoldal  k  l'occasion  d'un 
restant  rapport  lu  par  Bosworth  k  la  réunion  annuelle 
'Association  laryngologique  t^nue  en  1896.  Ce  mémoire 
des  plus  importants,  vu  qu'il  explique  une  des  causes  fré* 
ntes  de  lasiuusitesiibénoïdale  :  souvcnton  serait  en  pré- 
;e  des  suites  d'une  elhmoïdîte  ignorée.  Tandis  que,  dans  la 
lique,  l'aiïection  ethnioïdale  n'est  nullement  dangereuse 
r  l'existence,  il  se  peutque  iesinussphénoldul  soit  envahi, 
i  un  péril  menaçant. 

a  communication  de  Bosworth  donna  lieu  à  une  longue 
lussion,  au  coura  de  laquelle  Bryan  soutint  aussi  que  les 
t>ns  du  sinus  sphénoldal  sontbien  plus  rares  que  les  autres 
jsites  et  surviennent  le  plus  souvent  comme  complication 

affections  ethmoldates,  attendu  que  la  paroi  osseuse  sépa- 
t  les  cellules  etbmoldales  postérieures  du  sinus  sphénoldal 
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est  fort  mince  et  facilite  l'évidement  de  leur  contenu   ou   la 
propagation  d'une  tumeur  dans  cette  dernière  cavité. 

La  discussion  au  même  congrès  à  laquelle  participèrent  di- 
vers spécialistes  au  sujet  du  travail  de  Boswortb,  a  démontré 
que  les  lésions  sphénoîdales  se  distinguent  particulièrement 
par  des  troubles  psychiques.  Un  malade  d'Ingals,  de  même 
que  celui  de  Bosworth,  avait  été  soigné  par  plusieurs  neurolo- 
gistes.  Mulhall  raconte  qu'une  jeune  femme  aiïeclée  d'une  lé- 
sion primitive  du  sinus  sphénoïrlal  était  atteinte  de  céphalalgie 
depuis  environ  seize  ans.  A.  B.  Trasher  a  observé  un  cas  simi- 
laire chez  un  pensionnaire  d'un  asile  d'aliénés,  atteint  d'une 
douleur  frontale  intense  et  d'un  catarrhe  nasal  invétéré. 

A  part  ces  troubles  psychiques  graves  d'après  lesquels  un 
rhinologisle  aurait  tort  de  se  hasarder  à  diagnostiquer  une 
sinusite  sphénoîdale,  il  appert  de  la  longue  et  intéressante 
discussion  dont  nous  venons  de  parler  qu'on  ne  connaît  pas 
encore  actuellement  les  signes  caractéristiques  de  la  sinusite 
sphénoTdale,  sans  doute  à  cause  de  leur  rareté  et  surtout  parce 
qu'elles  ne  sont  presque  jamais  indépendantes,  mais  pour 
ainsi  dire  constamment  consécutives  à  des  affections  des  cellules 
ethmoTdales. 

Schech  a  essayé  de  nous  démontrer  dans  un  tableau  sympto- 
matologique  la  façon  dont  le  sinus  sphénoVdal  est  attaqué, 
mais  je  ne  me  Gérais  pas  à  un  guide  aussi  peu  sûr,  d'autant  que 
la  majeure  partie  des  symptômes  qu'il énumère  sontcommuns 
aux  lésions  de  l'ethmoïde. 

Tl  est  vrai  que  la  céphalée  tenace,  les  vertiges,  la  cécité,  la 
paralysie  oculaire,  l'érosion  de  la  carotide  ou  d'autres  vais- 
seaux, la  thrombose,  la  méningite  et  l'abcès  cérébral^  se  pré- 
sentent fréquemment  au  cours  de  lésions  sphénoTdales  en  rai- 
son delà  proximité  d'importantes  Gssures  osseuses,  mais  il  se- 
rait absolument  inutile  de  baser  là-dessus  le  diagnostic  de  la 
sinusite  sphénoîdale,  car  au  moment  où  on  l'établirait^  toute 
intervention  opératoire  deviendrait  superflue. 

Dans  les  affections  sphénoTdales,  il  faudrait  faire  le  diagnos- 
tic h  temps  pour  conjurer  les  complications  intra-cràniennes 
et  améliorer  les  chances  opératoires.  Par  malheur,  nous 
sommes  à  court  de  signes  caractéristiques  et  de  moyens  pour 
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diagnostiquer  les  altératioas  du  sinus  sphénoldal  et  nous 
eommeB  foroés  d'arouer  que  c'esL  généralement  fc  l'amphi- 
thë&tre  que  noue  reconnaissons  les  lésions  de  cette  nature. 

:el,  les  sinusites  sphénoldales  sont  presque  toujours 
s,  et  R.  Dreyfuss,  de  Strasbourg,  donne  une  statistique 
Tections  qui  entralnèreDl  des  complications  intra-crà- 
;  il  en  tire  les  conclusions  suivantes  ; 
nrectîoD  inlra-crinienne,  d'origiDesphéDoTdale,  eepro* 
1  par  la  perforation  de  la  paroi  osseuse,  soit  le  plus 
ment  h  trarers  le  diploë  de  cette  paroi. 
te  infection  à  trarers  l'os  non  perforé  advient  par  le 
>emenl  d'un  phlegmon  sous-muqueux  qui  dénude  l'os 
lorme  la  muqueuse  libre  en  un  sac  fluctuant  au  milieu 
vile  suppurante. 

complication  intra-crànienne  la  plus  commune  est  la 
>-pfalébite  du  sinus  caverneux  qui  peut  gagner  les  au- 

IB. 

suite,  nous  citerons  pour  la   fréquence  la  méningite 
B  qui  peut  atteindre  la  surface  de  l'encéphale, 
is  la  collection  purulente,  soit  exlra-durale  occupant 
lurcique,  soit  intra  durale  dans  le  plan   moyen  du 

iqu'ici  l'abcès  cérébral  n'a  Jamais  élé  opéré  dans  ces 
ins  ;  une  seule  fois  on  a  noté  un  foyer  d'encéphalite  au 
iu  lobe  occipital. 

iujmplications  inIra-crAniennes  d'origine  sphénoîdale, 
brusquement  irruption  au  centre  de  la  base  du  crâne, 

devant  la  gravité  des  lésions  endo-crAniennes  se  manî- 
lu  cours  des  sinugites  sphénoïdales  abandonnées  h 
■mes,  nous  appelons  sur  ce  sujet  l'altention  des  rhino- 
,  afin  qu'ils  cherchent  les  moyens   les  plus  adaptés   à 

naissance  de  cette  forme  de  sinusite. 

Ilement,  seule  la  voie  indirecte  noua  permet  ledïa- 
probable  des  sinusites  sphénoïdales  lorsque  nous  avons 
lire  définitivement  les  accidents  elhmoldaux  et  fron- 
[  alors  nous  (rouvont>  du  pus  dans  la   fissure  olTactive 

ùle  nftgo -pharyngien ne,  que  la  rhinoscopie  nous  dé- 
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cèle  une  tumeur  saillante  et  que  la  sonde  Introduite  à  travers 
1»  moitié  du  cornet  moyen  atteigne  l'os  rongé  à  une  profondeur 
de  8  cenlimètres  du  nez,  nous  aurons  tout  lieu  de  soupçonner 
une  lésion  du  sinus  sphénoTdal. 

Je  crois  aussi  que  la  radiographie  progressera  au  point  de 
rendre  tous  les  autres  procédés  diagnostiques  inutiles,  bien 
qu'Edmond  Meyer,  dans  un  récent  article  sur  les  rayons  Roent' 
gen  en  rhino-laryngologie^  ait  déclaré  que  la  radiographie  ne 
permettait  pas  encore  de  reconnaître  les  modifications  patho- 
logiques de  ce  sinus. 

Il  me  semble  qu'on  n'éprouverait  pas  grande  difficulté  avec 
une  certaine  habileté  et  de  nombreux  moyens  de  contrôle  à 
déterminer  exactement  la  présence  d'une  sonde  introduite  dans 
chaque  sinus  et  à  distinguer  dans  lequel  elle  pénètre  en  cas  de 
diagnostic  douteu^r. 

Tout  cAi  exprimant  de  nouveau  l'espoir  que  nous  ne  soyons 
pas  trop  éloignés  du  moment  où  les  sinusites  sphénoTdales  se- 
ront aussi  connues  que  les  lésions  des  autres  sinus,  j'émettrai 
deux  conclusions  à  propos  de  mon  observation  : 

1*  11  esi  nécessaire  de  diagnostiquer  et  d'opérer  au  plus  vite 
la  sinusite  ^phénoTdale,  si  l'on  veut  soustraire  les  malades  & 
des  complications  intracràniennes  fatales;  fait  corroboré  par 
tous  les  cas  rapportés  et  dont  j'ai  peut-être  retardé  l'accomplis- 
sèment  par  une  intervention  opportune  précoce. 

2^  Quand  on  suspecte  une  sinusite  sphénoTdale,  il  faut  s'as- 
surer au  plus  vite  de  sa  nature  pyogénique  ou  néoplasique, 
ces  deux  formes  pouvant  atfecter  le  même  aspect  symptomalo- 
logique. 

Pour  expliquer  comment  dans  mon  cas  le  fibro-sarcome  est 
resté  stationnaire  durant  trois  années  environ  sans  gagner  les 
régions  voisines  et  ne  s'est  pas  reproduit  immédiatement  après 
l'opéralion,  la  seule  hypothèse  admissible  est  que  la  prédomi- 
nance du  tissu  fibreux  a  rendu  le  néoplasme  relativement  bé- 
nin et  moins  envahissant,  sans  compter  qu'une  cavité  osseuse 
formée  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  revêtement  a  trouvé  dans 
la  résistance  de  ses  parois  une  barrière  difficile  à  surmonter. 
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CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  DES  OTORRHÉES 
CHRONIQUES  PAR  LES  VOIES  NATURELLES 

Par  P.-J.  MINK,  de  Zwolle  (Hollande). 

Les  olologîstes  préconisent  divers  médicaments  pour  le 
traitement  des  otorrhées  chroniques  par  les  yoies  naturelles. 
Le  nombre  des  substances  recommandées  va  toujours  crois- 
sant, cela  s'explique  quand  on  pense  à  la  quantité  d'otorrhées 
rebelles  à  toute  thérapeutique. 

Depuis  longtemps  on  a  reconnu  que  les  conditions  anato- 
mlques  sont  les  facteurs  principaux  de  ces  échecs.  La  caisse 
avec  son  contenu  forme  une  cavité  très  irrégulière  même 
à  l'état  normal  ;  le  gonflement  des  parties  molles,  les  dépla- 
cements et  adhérences  des  osselets,  l'accumulation  des  sécré- 
tions, bref,  tous  les  accidents  accompagnant  Totorrhée  chro- 
nique, compliquent  la  situation. 

On  ne  s'étonnera  donc  pas  qu'une  poudre  médicamenteuse, 
insufflée  par  un  trou  dans  la  membrane  du  tympan,  n'attei- 
gne que  certaines  régions  de  la  caisse.  Toute  olorrhée^  qui  a 
son  siège  hors  de  ces  parties,  ne  peut  être  influencée  qu'indi- 
rectement par  les  poudres.  Cette  action  indirecte  n'est  pas  à 
dédaigner;  la  poudre  absorbe  les  sécrétion  $>,  et,  liquéfiée  s'écoule 
dans  le  conduit  externe.  Les  partie  malades,  ainsi  débarrassées 
des  sécrétions  irritantes,  reviennent  aisément  à  l'état  normal. 
C'est  alors  une  sorte  de  drainage  qu'effectue  indirectement 
la  poudre  médicamenteuse.  A  ce  point  de  vue,  seules  les  pro- 
priétés physiques  du  médicament  ont  de  la  valeur;  unique- 
ment tes  parties  de  la  caisse,  entrant  directement  en  contact 
avec  la  poudre,  peuvent  être  influencées  chimiquement.  Il  se 
peut  qu'une  substance  absolument  anodine  au  point  de  vue 
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chimique,  telle  que  la  poudre  de  charbon,  préconisée  par 
Neumann,  donne  encore  de  bons  résultats,  mais  une  partie 
des  otorrhées  chroniques  résiste  à  ce  traitement. 

Un  liquide,  instillé  dans  le  méat,  n'atteindra  pas  non  plus 
touts  les  parties  de  la  caisse,  même  s*il  existe  une  perforation 
assez  étendue  de  la  membrane  du  tympan.  En  dehors  de  la 
portion  sise  directement  en  arrière  de  la  perfioration  et  d'une 
région  restreinte,  la  caisse  se  trouve  à  Tabri  du  liquide.  L*air 
contenu  dans  la  cavité  s*oppose  à  Tintrusion  du  médicament 
tant  qu'il  ne  peut  s'échapper.  Or,  en  instillant  un  liquide 
dans  le  conduit,  on  enferme  en  même  temps  Taîr  dans  la 
caisse.  Il  se  peut  qu'une  petite  quantité  passe  à  travers  le 
tampon  fluide,  mais  la  plus  grande  partie  de  l'air  reste  em- 
prisonnée. 

On  ne  peut  trop  compter  sur  la  trompe  d'Ëustaohe  comme 
contre-ouverture.  Mais  si  on  peut  discuter  la  question  de  la 
libre  communication  entre  la  caisse  et  le  pharynx  dans  des 
conditions  normales,  c'est  invraisemblable  dans  les  cas  d'otor- 
rhée  chronique.  N'oublions  pas  que  la  trompe  a  servi  de  porte 
d'entrée  à  de  nombreuses  otorrhées,  et  que  ce  canal  s'engorge 
par  un  gonflement  léger  de  sa  muqueuse. 

Les  choses  restent  en  l'état  si  l'on  exerce  une  pression  sur 
le  liquide  instillé,  soit  par  refoulement  du  tragus  contre  le 
méat,  soit  par  une  insufflation  d'air  dans  le  conduit.  Qu'arri- 
vera-t-il  ? 

Quand  l'air  emmagasiné  dans  la  caisse  ne  peut  s'échapper, 
il  est  comprimé.  Le  liquide  pénètre  bien  un  peu  plus  profon- 
dément dans  la  cavité,  mais  il  est  repoussé  par  l'air  se  déten- 
dant aussitôt  que  la  pression  cesse. 

Il  se  peut  aussi  qu'une  partie  de  l'air  de  la  caisse  s'échappe 
par  la  trompe.  C^est  alors  à  l'orifice  tympanique  de  la  tiompe 
que  la  pression  de  l'air  commence  à  diminuer.  C'est  aussi  de 
ce  côté  que  le  liquide  se  dirigera  en  premier  lieu.  Pendant  que 
la  partie  antérieure  de  l'attique  se  remplit  de  liquide,  la  partie 
postérieure  contient  de  l'air  comprimé  qui  repousse  le  médi- 
cament. Ainsi  le  liquide  peut  s'écouler  dans  le  pharynx,  pen- 
dant  qu'une  grande  partie  de  la  caisse  reste  complètement  à 
*ec.   Toute  afl'ection  siégeant  dans  cette  dernière  région,  ne 
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peut  donc  être  influencée  par  des  înstillationSi  sinon  indirec-^ 
tement. 

A  part  la  forme  de  la  caisse,  c'est  donc  l'air  contenu  dans 
cette  cavité  qui  constitue  l'obstacle  principal  au  traitement 
des  otorrhées  par  le  conduit  externe.  On  pourrait  éluder  cet 
iaconyénient  en  commençant  le  traitement  en  arrière,  de  ma- 
nière que  le  liquide  en  pénétrant  chasse  l'air  par  le  conduit. 

La  canule  de  Hartmann  est  basée  sur  ce  principe  ;  le  jet 
d'eau,  dirigé  dans  la  région  postérieure  de  la  caisse,  n'est  pas 
gêné  par  l'air,  qui  se  trouve  plus  en  avant,  c'est-à-dire  du 
côté  du  méat.  Or,  ceci  ne  concerne  pas  l'air,  contenu  dans 
l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes,  qui  se  trouve  en  arrière 
du  liquide  injecté'  et  s'oppose  ainsi  à  son  intrusion.  En 
tout  cas  je  ne  puis  admettre  que  cet  instrument  nous  rende 
les  services  que  l'inventeur  lui  attribue  par  la  dénomination 
de  canule  pour  l'antre  {AntrumrÔhrchen),  FA  même  quelques 
parties  de  l'attique  ne  seront  pas*  atteintes  par  le  liquide,  car 
car,  pour  cette  portion  de  la  caisse,  le  principe  d'après  lequel 
le  fluide  doit  pénétrer  en  arrière  de  Tair  n'est  réalisé  que 
partiellement.  Seulement,  lorsque  le  jet  d*eau  atteint  le  toit  de 
la  caisse,  Tair  peut  être  chassé  complètement.  Mais  l'eau  re- 
tombe et  creuse  la  voie  d'échappement,  de  sorte  que  l'air  peut 
être  emprisonné  dans  d'autres  parties  de  l'attique. 

Il  va  de  soi  que  cet  inconvénient  est  moindre  quand  l'ori- 
6ce  qui  mène  dans  l'attique  est  vaste,  ou  bien  s'il  y  a  deux 
ouvertures,  séparées  par  le  marteau  rétracté. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  différentes  causes  qui  rendent 
dans  la  pratique  le  procédé  inefRcace,  mais  je  crois  que  même 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  certaines  régions  de  l'attique 
ne  seront  pas  atteintes  par  le  fluide.  En  somme,  la  canule  de 
Hartmann  est  pour  nous  un  précieux  instrument,  qui  peut 
rendre  de  très  grands  services,  maïs  rien  ne  garantit  son  action 
en  dehors  des  parties  sises  sur  le  trajet  du  jet  d'eau.  Or,  fré- 
quemment on  ne  peut  préciser  le  siège  de  TafTection.  En  pro- 
jetant le  liquide  dans  l'attique  par  un  orifice  quelconque  du 
conduit,  on  ignore  si  l'on  atteint  réellement  toutes  les  parties 
malades. 

Il  n'y  a  donc  rien  de  surprenant  à  ce  que  le  traitement  mé- 


dicamenteu  des  olorrhées  chrooiques  par  U  yoie  du  conduit 
exierne  nedoniwpu  toujours  un  résultat  salisfaisanl. 

Depuis  plusieurs  «anies,  on  a  eu  l'idée  d'utiliser  la  trompe 
d'Eustache  comme  porte  d'entrée  pour  le  traitement,  tan- 
dis que  le  conduit  externe  servMt  de  contre-ouverture. 

Mon  ancien  niallre,  te  Prof.  SchwMtte,  de  Halle,  ee  donnait 
beaucoup  de  mal  pour  apprendre  à  ses  élèves  l'emploi  du  ca- 
théter pour  laver  la  caisse,  procédé  que  le  Prof.  Politzer,  de 
Vienne,  vante  dans  son  ouvrage.  Quand  on  considère  le  point 
de  vue  analomique,  on  recounall  que  celle  méthode  eat  tout  à 
fait  rationnelle. 

La  6gure  ci-jointe,  qui  représente  une  coupe  verticale  a»» 


té ro> postérieure  de  la  caisse,  de  la  trompe  d'Euslache  et  de 
l'apophyse  mastoïde,  d'après  Tillaux  (anat.  topogr.)  noui> 
en  peut  convaincre.  On  voit  que  le  prolongement  de  l'axe  de 
la  trompe  passe  par  la  partie  supérieure  de  la  caisse  et  de 
l'antre  dans  toute  sa  longueur. 

L'embouchure  de  la  trompe  dans  In  caisse  se  rencontre  à  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  antérieure  de  cette  cavité  et  sur- 
tout sur  le  prolongement  de  sa  paroi  labyrinthique.  Si  l'on  y 
introduit  une  bougie,  dit  Tillaux,  celle-ci.  longeant  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  passe  à  l'intérieur  de  la  membrane  de  la 
corde  du  tympan  et  du  manche  du  marteau  ;  poussée  un  peu 
plus  loin,  elle  pourrait  rencontrer  l'articulation  incudino-sta- 
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pédiale.  Plus  profoadément  encore,  la  bougie  s'engagerait 
dans  les  cellules  mastoïdiennes,  puisque  ToriQce  de  la  trompe 
est  précisément  en  regard  de  celui  qui  fait  communiquer  la 
caisse  avec  ces  cellules. 

Un  jet  d'eau,  chassé  à  travers  la  trompe,  suivra  la  même 
voie  que  la  bougie.  L'air  dans  la  caisse  ne  généra  pas,  parce 
que  le  fluide, pénétrant  en  arrière,  peut  le  chasser  complètement 
par  le  méat.  On  ne  peut  en  dire  autant  pour  les  cellules  mas- 
toïdiennes, Tantre  y  compris.  Si  le  liquide  pouvait  s'avancer 
un  peu  dans  l'apophyse,  l'air  emprisonné  dans  l'antre  et  les 
cellules  s'opposerait  à  une  intrusion  ultérieure.  On  n'oubliera 
pas  que  les  osselets  se  trouvent  sur  le  trajet  du  liquide  et  ré- 
trécissent considérablement  le  passage.  En  tout  cas,  quand  il 
s'agit  d*une  lésion  de  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  la 
trompe  l'emporte  de  beaucoup  sur  le  conduit  externe^  comme 
voie  de  pénétration. 

Néanmoins  j'ai  renoncé  aux  lavages  de  la  caisse  à  travers  le 
cathéter  pour  les  raisons  suivantes  :  Souvent  on  ne  réussit  pas 
à  faire  pénétrer  le  bec  du  cathéter  assez  loin  dans  la  trompe 
d'Eustache.  Alors  la  plus  grande  partie  du  liquide  injecté 
refluera  dans  le  pharynx,  ce  qui  est  très  désagréable  pour  le 
malade.  On  cherche  à  parer  à  cet  inconvénient,  en  faisant 
baisser  la  tète  du  malade,  de  façon  que  le  fluide  s'écoule  par  le 
nez,  mais  il  en  reste  toujours.  De  plus,  cette  position  de  la  tète 
est  défavorable  pour  Tinjection  du  liquide.  Une  petite  quantité 
seulement  pénétrera  dans  la  caisse  si  le  conduit  est  assez  large. 
Si  le  canal  est  rétréci,  et  c'est  plutôt  la  règle,  le  même  fait  se 
vériQera,  même  si  la  position  du  cathéter  est  bonne.  Dans 
des  circonstances  aussi  favorables  que  possible,  seul  un.  fai- 
ble courant  liquide  s'écoule  par  le  conduit.  L'action  méca- 
nique de  ce  courant  ne  peut  avoir  grande  importance,  de  sorte 
que  Ton  admettra  plutôt  un  mouillage  qu'un  lavage  de 
l'attique.  En  employant  le  cathéter  modifié,  que  j'ai  décrit 
dans  le  numéro  de  décembre  1900  ies  Annales,  on  a  l'avantage 
de  la  si^tuation  appropriée  du  bec  de  l'instrument  dans  presque 
tous  les  cas.  Cependant,  on  ne  peut  avoir  grande  confiance 
dans  Faction  mécanique  du  liquide,  qui  entre  par  cette  voie 
dans  la  caisse. 
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La  situation  se  modifie  quand  on  fait  simplennefit  usage  d'un 
courant  d'air.  On  peut  s'assurer  par  l'otoscope  que  i*on  réussit 
la  plupart  des  cas  à  chasser  Tair  avec  assez  de  force  à  travers 
dans  l'altique  dans  le  méat.  Très  probablement  le  courant  d'air 
se  fraye  un  passage  par  l'antre  et  peut-être  même  par  quelques 
autres  cellules  mastoïdiennes,  du  moins  partiellement.  L'air 
pénètre  plus  aisément  qu'un  fluide  dans  les  recoins  et  peut 
ainsi  emporter  les  produits  pathologiques  en  dehors  de  la 
caisse.  Je  crois  alors  que  le  courant  d'air  est  préférable  au 
liquide  pour  nettoyer  l'oreille  moyenne  au  moyen  du  cathéter 
et  que  son  action  mécanique  l'emporte  aussi  bien  dans  Texten- 
sion  que  dans  i'intensioo. 

Gomme  je  l'ai  fait  remarquer  plus  haut,  on  se  trouve  par- 
fois en  présence  d'un  rétrécissement  de  la  trompe  qui,  s'il 
dépend  d'un  simple  gonflement  de  la  muqueuse,  est  favorable- 
ment influencé  par  l'injection  de  deux  ou  trois  gouttes  d'une 
solution  de  cocaïne  à  1/20  par  le  cathéter.  Sous  l'influence  de 
ce  médicament,  le  dégonflement  de  la  muqueuse  ne  se  fait  pas 
attendre,  ce  qu'on  peut  constater  facilement  à  l'aide  de  l'otos- 
cope. Puis  j'instille  encore  deux  à  trois  gouttes  de  cocaïne  dans 
le  cathéter,  pour  les  faire  pénétrer  dans  la  caisse  par  une  forte 
insufflation.  On  évitera  de  faire  d'emblée  une  insufflation 
trop  forte,  attendu  qu'il  s'agit  de  vaporiser  le  liquide  et  de 
chasser  les  particules  aussi  loin  que  possible  dans  la  caisse. 

11  y  a  lieu  de  croire  que  cette  manœuvre  entraînera  le  dé- 
gonflement de  la  caisse.  Si  Ton  craint  l'effet  nocif  de  la  cocaïne 
à  la  dose  de  15  à  20  milligrammes  en  cas  d'idiosyncrasie,  on 
peut  employer  une  solution  de  i  :  500  et  même  de  1  :  1000 
qui,  d'après  Schnitzler,  provoque  encore  un  dégonflement 
marqué  de  la  muqueuse.  Mais  on  renonce  alors  à  l'action  anes- 
thésianle  du  médicament. 

Après  la  cocaïnisation  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  on  peut 
attendre  le  meilleur  effet  mécanique  du  courant  d'air  pour  le 
nettoyage.  Je  me  sers  dans  ce  but  du  ballon  double  de  Lucœ, 
qui  permet  d'entretenir  un  courant  d'air  continu  pendant 
quelque  temps. 

L'oreille  moyenne  peut  être  débarrassée  ainsi  de  la  plus 
grande  partie  des  sécrétions.  Alors  on  ne  peut  demander  que 
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d*autres  produits  inflammatoires  plus  adhérents  suivent  le 
courant  d'air.  Les  germes  pathogènes  qui  pullulent  dans  toute 
oreille  suppurante  ont  donc  encore  l'occasion  de  s'y  établir.  Il 
est  alors  nécessaire  de  détacher  ces  adhérences  aussi  complè* 
tement  que  possible  et  de  désinfecter  les  cavités. 

Je  ne  connais  aucun  moyen  répondant  mieux  à  ces  exi- 
gences, que  la  solution  commerciale  de  peroxyde  d'hydrogène. 
Cette  substance,  qui  possède  de  réelles  qualités  désinfectantes, 
mise  en  contact  avec  les  sécrétions  laisse  échapper  des  bulles 
d'oxygène.  Celles-ci,  se  formant  après  que  le  liquide  a  imbibé 
les  sécrétions,  sont  dans  les  meilleures  conditions  pour  déta- 
cher les  particules  adhérentes. 

Quand  on  instille  quelques  gouttes  de  la  solution  dans  le 
cathéter,  on  peut  les  chasser  en  nuage  dans  la  caisse,  par  une 
insufflation  d'air  énergique.  De  cette  manière  le  médicament 
parvient  presque  partout  où  le  courant  d'air  peut  pénétrer.  En 
répétant  plusieurs  fois  cette  manœuvre,  on  humecte  suffisam- 
ment toute  la  région. 

Après  un  simple  lavage  de  Toreille  à  travers  le  conduit  avec 
un  liquide  désinfectant,  on  dessèche  la  caisse  par  un  courant 
d'air  et  le  conduit  par  de  l'ouate.  Alors  on  peut  considérer  la 
toilette  auriculaire  comme  terminée.  11  s*agit  ensuite  d'attaquer 
l'ulcération. 

Ici  on  doit  distinguer  deux  tissus  différents,  le  tégument  de 
la  caisse  et  l'os  sous-jaoent.  Au  point  de  vue  pratique  il  vaut 
mieux  parler  de  tissu  mou  et  dur. 

Tant  que  l'ulcération  n'a  pas  encore  envahi  le  tissu  dur,  on 
peut  espérer  la  guérison  par  des  moyens  astringents  et  modifica- 
teurs. Si  par  contre  l'os  est  attaqué,  ces  médicaments  deviennent 
insuffisants,  l'ulcération  atteignant  l'os  à  travers  le  périoste. 

Or,  l'os  mortifié  n'est  nullement  influencé  par  les  astrin- 
gents. Il  faut  alors  un  acide  pour  dissoudre  ces  parties  mortes, 
car  aussi  longtemps  que  celles-ci  subsistent,  il  ne  peut  être 
question  de  guérison  complète.  Dans  le  cas  de  corps  étrangers, 
ils  causent  une  hypérémie  des  parties  adjacentes  et  font 
échouer  toutes  les  tentatives  pour  supprimer  Tinflammation. 

Parmi  les  divers  acides  pouvant  remplir  notre  but,  l'acide 
trichloracétique  me  semble  préférable.  Sur  les  tissus  mous,  ce 
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neot  exerce  une  actioa  caustique  puissante,  ou  bien 
nte  pour  les  ftûbles  eolutioDS.  OkuneQ  nous  enseigne 
cautérisation  avec  cet  acide  exerce  une  action  stimu- 
r  les  parties  saines  voisines,  de  sorte  que  d'anciennes 
ions  de  la  membrane  du  tympan  peuvent  se  fermer 
<n  application.  Et,  de  plus,  ce  qui  est  le  point  capital,  il 
[acilemenlles  sels  de  chaux,  qui  forment  la  partie  dure 

le  vébicule  pour  ce  médicament,  j'ui  adopté  une  solu- 
sozoiodol  de  soude  dans  de  la  glycérine  à  1  :  10.  Cette 

m'a  donné  d'excellents  résultats  dans  les  catarrhes 
nés  du  nés  et  du  pharynx.  Depuis  longtemps  je  l'ai 
lée  aux  solutions  dg.ftU4idl.Jecroi  s  que  notre  solution 
ime  inQuence,/<tïr6tltiiJ>^i£^^^(iU^e  celles  de  Handl 
e  est  préfé/afi)?  en  raison  de  ih^Jualilés  physiques 
•,  goût,  od/i^.  IifU|s  attendons  au9gt*Se  notre  véhicule 
luence  moli^tfîce'su/tes'rrJstTs  moJa  aiïectés. 
iserve  ladHe  liquéfié  par  contact  JW  de  l'air  humide, 
liicule  séparetHM^m  fé^iVç^Qfi^un  soin  de  ne  pas 

la  Bolution  sozoïoïÈîlLeVn influence  de  la  lumière  du 
irce  qu'à  la  longue,  il  se  produirait  une  décomposition 
le,  et  formation  do  poudre  libre  qui  colore  le  liquide, 
■pare  chaque  fois  mon  médicament  en  faisant  tomber 
;outte  à  goutte  dans  une  certaine  quantité  du  véhicule. 

puis  constituer  une  solution  plus  ou  moins  concentrée 
les  besoins.  On  peut  aussi  garder  en  réserve  quelques 
.3  de  I  7„,  3  V,  et  b  %. 
d  on  se  trouve  en  présence  d'une  otorrhée  rebelle,  fé- 

n'hésite  pas  à  employer  d'emblée  la  solution  à  5  %. 
lide  de  la  cocaïne,  l'insufflation  de  quelques  gouttes 
lathéter  ne  cause  point  de  douleur  dans  la  trompe,  ni 

caisse.  Seulement  quand  des  particules  s'échappent 
du  pharynx  ou  du  larynx,  des  sensaliona  désagréables 
lusées  ;  une  toux  spasmodique  peut  venir  troubler  la 
et  son  médecin.  Pour  celte  partie  du  traitement,  il  est 
sur  que  le  bec  du  cathéter  soit  enfoncé  aussi  loin  que 

dans  la  trompe.  Mon  cathéter  modiRé  est  spéeiale- 
iapté  è  cet  usage. 
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J^ÎDStiile  à  deux  et  même  à  trois  reprises  cinq  à  six  gouttes 
de  solution  dans  le  cathéter  (caoutchouc  dur  ou  argent)  et  les 
chasse  par  une  insufflation  d'air  dans  la  caisse.  Je  fais  suivre 
un  courant  d'air  continu  avec  le  ballon  double  pour  disperser 
davantage  le  médicament,  et  précipiter  le  superflu  jusque  dans 
le  conduit.  Souvent  on  constate  par  la  suite  une  coloration 
blanchAIre  de  quelques  parties  de  la  caisse,  visibles  par  le  méal, 
qui  décèle  l'action  caustique  de  Tacide  trichloracétique. 

Quelquefois  j*ai  observé  ainsi  à  travers  une  perforation  de 
la  membrane  de  Shrapnell,  que  la  tète  du  marteau  était 
atteinte  par  le  médicament,  même  du  cêté  qui  regarde  Tantre. 
On  peut  donc  avoir  conBance  dans  notre  procédé,  pour  le  trai- 
tement des  affections  des  osselets  entraînant  fréquemment  la 
suppuration  chronique  de  Toreille. 

En  ce  qui  concerne  les  cavités  situées  en  arrière  des  osse- 
lets, on  n'est  pas  assuré  qu'elles  seront  influencées />ar  le  mé- 
dicament. Nous  avons  lieu  de  croire  que  quelques  particules 
seront  transportées  par  le  courant  d'air,  jusque  dans  l'antre, 
mais  cela  ne  suffit  pas  à  pro voguer  une  action  thérapeu- 
tique. On  n'oubliera  pas  que  le  médicament  vaporisé  s'abat 
sur  les  corps  qu'il  rencontre,  tandis  que  l'air  seul  prend  des 
détours.  C'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  je  conseille  d'insuffler 
une  quantité  relativement  élevée  (deux  à  trois  fois  cinq  & 
six  gouttes)  dans  Tattique.  On  peut  espérer  que  les  particules 
du  médicament  conflueront  partiellement  en  arrière  des  osse- 
lets. Là,  le  courant  d'air  peut  les  rejoindre  et  les  transporter 
directement  plus  loin  du  côté  de  l'antre. 

On  peut  porter  plus  sûrement  une  quantité  du  médicament 
en  arrière  des  osselets,  avec  la  canule  de  Hartmann.  C'est 
en  arrière  du  manche  du  marteau  que  se  trouve,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  porte  d'entrée  la  mieux  appropriée  à  cet 
instrument.  Généralement  on  sera  satisfait,  si  l'on  peut  intro- 
duire le  bec  de  la  canule  jusque  dans  l'embouchure  inférieure 
du  trou,  aboutissant  &  la  région  postérieure  de  l'attique, 
car  il  suffit  d'un  jet,  dirigé  perpendiculairement  en  haut 
de  l'orifice,  atteignant  la  région  de  la  tète  du  marteau  et 
du  corps  de  l'enclume.  Quelques  gouttes  de  notre  solution 
gljcérinée  peuvent  adhérer  aux  anfractuosités.  Un  courant 
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d'air  consécutif  entrant  par  ie  cathéter,  les  repoussera  en  arrière 
dans  la  direction  de  l'antre.  Une  partie  sera  précipitée  aussitôt 
dans  le  conduit,  tandis  qu'une  autre  partie  sera  emportée  par 
ie  courant,  pénétrant  en  tourbillon  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  Tantre. 

Lorsque  je  soupçonne  que  la  guérison  se  fait  attendre  en 
raison  d'une  lésion  de  la  région  postérieure  de-  Fattique  et 
de  l'antre,  j'emploie  ce  traitement  combiné.  En  générai,  on 
peut  se  passer  de  l'adjonction  de  la  canule. 

Notre  procédé  me  semble  plus  simple,  plus  sûr  et  moins  dou- 
loureux que  le  lavage  et  le  traitement  par  la  canule,  préco- 
nisé par  Hartmann  et  par  conséquent  il  réussit  mieux  chez 
les  enfants  ou  les  sujets  nerveux. 

J'ai  adopté  comme  règle,  la  cocaïnisalion  de  la  voie  à  suivre 
par  le  cathéter  au  moyen  de  fils  de  cuivre  rouge,  de  1  milli- 
mètre de  diamètre  et  de  2  décimètres  de  long.  L'un  des  chefs 
du  fil  est  limé  jusqu'à  2  centimètres  de  l'extrémité,  de  manière 
qu'un  bourdonnet  d'ouate  puisse  y  être  adapté.  Après  avoir 
courbé  d'un  coup  de  ciseaux  le  cathéter,  on  replie  l'autre 
extrémité  du  fil  de  façon  à  former  une  espèce  de  ganse  nous 
servant  de  pavillon  et  de  manivelle. 

Après  avoir  trempé  l'ouate  dans  une  solution  de  cocaïne  au 
20^  on  manie  le  fil  armé  comme  un  cathéter.  Ainsi  le  passage 
de  l'instrument  est  anesthésié  avec  une  quantité  minime  de 
cocaïne. 

On  obtient  une  tolérance  à  peu  près  absolue,  de  sorte 
qu'on  peut  l'appliquer  à  plusieurs  reprises  même  chez  de 
petits  enfants.  On  n'en  peut  dire  autant  de  la  canule  de  Hart- 
mann, surtout  quand  il  s'agit  de  malades  nerveux. 

Jl  suffit  généralement  de  traiter  les  otorrhées  chroniques 
par  notre  procédé,  deux  fois  par  semaine.  On  peut  supposer 
que  le  médicament,  introduit  de  cette  manière  dans  Tattique, 
ne  sera  emporté  par  les  sécrétions  qu'après  un  certain  laps 
de  temps.  J'ai  même  pris  l'habitude  de  n'instituer  le  traitement 
que  tous  les  quatre,  cinq  et  même  sept  jours,  si  je  me  trouve 
en  présence  d'une  otorrhée  avec  sécrétion  faible  ;  mais  on 
ne  peut  poser  de  règles  absolues.  On  se  laissera  guider,  dans 
chaque  cas,  par  les  symptômes  concomitants.  J'utilise  ces 
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fils  de  cuivre,  depuis  quelques  années,  pour  le  traitement  de 
la  cavité  naso-pharyngienne  à  travers  le  nez  et  je  ne  saurais 
m'en  passer.  Je  les  tiens  en  réserve,  immergés  dans  lalcoot, 
ce  qui  garantit  leur  asepsie  au  moment  où  on  les  garnit 
d'ouate.  La  fétidité  mérite  spécialement  notre  attention, 
parce  que  je  la  crois  liée  à  TafTection  osseuse  la  plupart  du 
temps. 

Plusieurs  fois  j'ai  vu  que  des  granulations  ayant  réci- 
divé plusieurs  fois  après  le  traitement  par  le  conduit,  dis- 
paraissaient rapidement  par  notre  Irailemenl.  Néanmoins,  je 
crois  qu'il  ne  iaut  pas  négliger  Tablalion  ou  la  cautérisation  de 
ces  tumeurs  par  la  voie  du  conduit. 

Je  ne  rapporterai  pas  d'observations,  les  modifications  pa- 
thologiques entraînant  l'otorrhée  nous  étant  presque  toujours 
partiellement  inconnues.  L'explication  des  effets  thérapeutiques 
est  alors  trop  souvent  subordonnée  à  Timpression  du  médecin. 
Je  me  bornerai  donc  à  préconiser  chaleureusement  mon  pro- 
cédé, parce  qu'il  a  grande  chance  de  réussir  lorsque  tout 
autre  procédé  a  échoué.  De  plus,  le  processus  pathologique  est 
attaqué  en  premier  lieu  du  côté  où  sa  propagation  est  le  plus 
redoutable,  c'est-à-dire  du  côté  du  toit  de  l'attique.  Cette 
raison  nous  rapproche  de  ceux  qui  n'attendent  de  salut  que 
d'une  opération»  et  qui,  non  sans  raison,  objectent  à  un  trai- 
tement conservateur  prolongé,  qu'il  permet  au  processus  pa- 
thologique de  mettre  la  vie  en  danger.  Quelquefois  j'ai  été 
frappé,  après  notre  traitement,  du  bon  résultat  fonctionnel 
relatif.  C'est  une  raison  de  plus  pour  ne  pas  recourir  trop  tôt 
à  l'excision  des  osselets,  opération  qui  me  semble  très  ration- 
nelle dans  certains  cas. 

On  n'oubliera  pas  qu'en  même  temps  que  la  caisse,  la 
trompe  est  traitée  dans  toute  sa  longueur,  d'une  manière 
intensive,  par  notre  procédé.  Ainsi  j'ai  pu  constater  plusieurs 
fois,  qu'après  quelques  séances,  le  courant  d'air  et  les  liquides 
pénétraient  beaucoup  plus  facilement  dans  la  caisse. 

J'insiste  encore  une  fois  sur  le  fait  que  l'insertion  profonde 
du  bec  du  cathéter  dans  la  trompe  est  indispensable  pour  l'ap- 
plication de  notre  procédé.  Cet  instrument  dans  sa  forme 
actuelle  ne  me  satisfaisait  pas  et  c'est  pourquoi  je  me  suis 


Unstn  néceesitéde  chercher  une  forme  pluB  appropriée. 
,  en  résumé,  notre  méthode  : 

)caTflisalion  (5  %)  de  la  voie  suivie  par  le  cathéter  à 
un  Pli  de  cuivre  armé  d'ouate, 
troductioo  du  cathéter. 

calnisalion  de  la  trompe  (deux  à  trois  gouttes). 
ocaïnisallon   de   la  caisse  après   dégonQement  de   la 
(deux  à  trois  gouttes). 

)uranL  d'air  continu  (ballon  double)  pour  chasser  les 
nsdaas  le  conduit. 

sufflations  réitérées  de  cinq  à  six  gouttes  de  peroxyde 
igène  à  travers  le  cathéter. 
ivage  de  l'oreille  par  le  conduit. 

urant  d'air  continu  pour  assécher  la  caisse.  Assëche- 
u  conduit  avec  de  l'ouate. 

sufllalion  bdeux  ou  trois  reprises  de  cinq  k  six  gouttes 
iolulion  sozoiodolée  trichloracélique  (1-5  "/•  selon  le 

t  plus  pratique  encore  d'ajourner  le  lavage  et  le  desgo- 
it  du  conduit  jusqu'à  la  fin,  mais  alors  an  s'expose  &  ce 
elques  gouttes  de  liquide  reslent  dans  la  caisse,  ce  qui 
aindre. 
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PSEUDO-HEMOPTYSIES 
D'ORIGINE  NASO-PHARYNGIENNË 

Par    RICARDO    BOTE  Y,   de  Barcelone  (0. 

Dans  l'espace  de  dix  ans^  j'ai  observé  une  vingtaine  de  cas 
de  ce  genre  et  je  suis  étonné  que  Ton  n'ait  pas  insisté  suffisam- 
ment sur  celte  si  fréquente  cause  d'hémorrhagie  buccale,  qui 
alarme  les  malades  et  désoriente  si  souvent  le  médecin  et 
même  le  spécialiste,  sur  le  point  de  départ  de  ces  effusions 
sanguines. 

Je  ne  prétends  pas  résumer  ici  toutes  les  observations  que  j*ai 
receuillies  sur  cette  question,  me  réservant  de  les  décrire  dans 
un  travdil  plus  complet  que  je  publierai  ultérieurement. 

Si  on  consulte  la  littérature  spéciale,  comme  je  viens  de  le 
faire,  on  trouve  très  peu  de  renseignements  sur  ce  sujet.  Gotts- 
iein,  qui,  d'ailleurs,  n'admet  pas  la  laryngite  hémorrhagique 
comme  entité  morbide,  mentionne  la  laryngite  sèche  comme 
cause  d'hémorrhagie  du  larynx,  mais  ces  hémorrhagies  sont 
en  somme  rares  et  jamais  elles  n'acquièrent  une  certaine  im- 
portance au  point  de  simuler  une  hémoptysie,  même  légère. 

Naturellement,  on  exclura  les  cas  où  une  plaie  ou  ulcération 
spécifique,  une  tumeur  maligne  ou  un  traumatisme,  peuvent 
provoquer  une  hémorrhagie.  Ils  sont  très  rares,  et  malade  et 
médecin  savent  d'avance  depuis  plus  ou  moins  longtemps  à  quoi 
s'en  tenir.  Morell-Mackenzie  passe  sous  silence  ces  hémorrha- 
gies des  premières  voies  respiratoires.  Lennox-Browne  consi- 
dère l'hémorrhagie  du  larynx  comme  un  accident  exceptionnel 

{^)  Commanication  an  Xm^  Congrès  International  de  Médecine,  Paris, 
2-9  août  1900. 
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rsd'uDecauselraumatique,  ulcéreuse,  ou  des  efforts  de 
Ds  la  laryngite  sèche;  mais  même  dans  ces  derniers 
tmorrhagie  est  insignifiante  el  toujours  précédée  d'un 
lenl  plus  ou  moins  eccenlué.  E.  J.  Moure  admet  l'hé- 
gie  laryngée  comme  conséquence  d'une  coagesiion  in- 
I  la  moqueuse  chez  les  hémopbyliques,  les  névropalhes 
ie  supplémentaire  chez  la  Temme,  mais  elle  est  loujours 
.  Des  CBS  de  ce  genre  ont  été  observés  par  Navratil, 
:,  Sommerbrodl,  Scbnilzler,  Stepanow,  Sirubing,  Ga- 
rnit, Gleitsmann.Eitelberg,  HorgBD,maisen  somme  on 
comme  des  rareléset  t'examen  laryngoscopique  tranche 
aiemeni  la  question.  Compaired  a  observé  un  cas  d'hé- 
gie  assez  abondante  consécutive  h  une  laryngite  grip- 

lans  un  article  intitulé:  c  Hémorrhagies  de  l'amyg- 
iguale  et  hémoplysies  »,  inséré  dans  le  n'  du  1"  juin 
I  la  Revue  du  D'  Moure,  insiste  sur  le  rftle  que  joue 
lro|ihie  amygdaliennebaso-lingualedans  cerlains  écou- 
I  sanguins  des  premières  voies  respiratoires.  Il  men- 
i  GR  propos  trois  observations  très  instructives;  l'hé- 
gie  provenait  de  la  rupture  de  vaisseaux  capillaires 
lement  dilalés  par  les  progrès  de  l'hypertrophie. 
'  Manou  nous  apprend  dans  sa  thèse  (Bordeaux,  1886) 

erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  commises  dans  les 
raricea  hémorrhagîques,  siégeant  k  la  base  de  la  langue. 
'  Ruault,  dans  l'article  i  Maladies  de  la  cavité  buccale  > 
ilé  de  Médecine  publié  fous  la  direction  de  Charcot 
hard,  affirme  que  les  hémorrhagies  buccales  sont  assez 
elles  se  produisent  presque  constamment  au  niveau 
a  gingivo- dentaire  et  on  les  observe  chez  les  hémo- 
les,  dans  le  scorbut  et  parfois  aussi  au  cours  de  la  leu- 
it  du  diabète. 

les  auteurs  sont  d'accord  pour  conclure  que,  en  dehors 
imatismes  accidentels  ou  opératoires,  des  tumeurs  ul- 
du  scorbut,  du  purpura,  de  l'hémopbylie  et  des  formes 

hémorrhagîques  »  de  quelques  autres  maladies  in- 
es,  les  hémorrhagies  du  pharynx  buccal  sont  excep- 
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Elles  peuTent  cependant  se  produire  à  la  suite  d'une  poussée 
congestive  du  pharynx,  ou  d'efforts  de  vomissements  et  de 
toux. 

Ruault  dans  rartîcle  c  maladies  du  pharynx  »  (Traité  de 
Médecine  de  Gharcot-Bouchard)  page  45,  dil  enfin  que  les 
hémorrhagies  du  pharynx  nasal  se  produisant  au  niveau  de 
Vamygdale  pharyngée  rétro  nasale,  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes, mais  il  n'insiste  pas  sur  les  causes  et  la  symploma- 
tologie  de  ces  effusions  sanguines  naso-pharyngiennes. 

On  voit  donc,  d'après  la  littérature,  que  les  hémorrhagies  des 
premières  voies  respiratoires  et  digestives  (h  part  Thémalémèse 
et  Tépistaxis  dont  il  ne  peut  être  question  ici),  pouvant  simu- 
ler une  hémoptysie,  se  réduisent  à  quelques  cas  d'hémorrha- 
gie  du  larymc  et  à  la  rupture  des  vaisseaux  variqueux  de 
Tamygdale  linguale. 

Ceci  dit,  il  semblera  peut-être  hasardeux  que  j'ose  affirmer 
que  presque  toujours,  quand  un  malade  crache  le  sang, 
Texamen  de  la  poitrine  étant  absolument  négatif,  la  cause 
de  ces  fausses  hémopiysies  réside  dans  la  cavité  rétro- 
nasale.  On  rira  peut-être  si  je  dis  que  très  rarement  le  larynx 
et  l'amygdale  linguale  sont  en  cause,  et  que  l'origine  nasale  de 
ces  prétendues  hémoptysips  est  de  suite  reconnue,  même  par 
le  malade  qui  ne  se  trompe  guère  dans  ces  cas-là.  J'ignore  si 
mes  confrères  ont  été  souvent  consultés  par  des  malades  cra- 
chant du  sang  par  la  bouche  en  pleine  santé  et  chez  lesquels 
les  médecins  n'avaient  rien  trouvé  à  la  percussion  ni  à  l'aus- 
cultation, non  plus  que  dans  les  antécédents  du  malade  pour 
expliquer  ces  hémorrhagies. 

Quant  à  moi,  dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre  je  n'ai 
absolument  rien  observé  sur  le  pharynx  buccal,  la  base  de  la 
langue,  la  cavité  laryngienne  ou  les  fosses  nasales.  J'ai  uni- 
quement remarqué  assez  souvent  que  le  sang,  d'ailleurs  en 
quantité  modérée  ou  infime,  coulait  le  long  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  derrière  le  voile  du  palais. 

Je  vais  rapporter  brièvement  quelques  observations  récentes. 

I.  —  Lorenzo  T...  33  ans,  examiné  le  5  juin  4899.  11  expectore 
du  sang  par  petites  gorgées,  tous  les  trois  ou  quatre  jours  depuis 
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six  mois.  Pharyngite  chronique  légère  avec  pareslhésie  pharyngée 
et  hypertrophie  de  l'amygdale  linguale.  L'attouchement  du  naso- 
pharynx  avec  le  porte-ouate  provoque  une  hémorrhagie  abondante. 
Extirpation  de  la  troisième  amygdale.  —  Guérison. 

II.  —  Baldomero  J...  29  ans...  4  août  1899.  Expectorations  san- 
guinolentes depuis  cinq  ou  six  jours.  Rhinite  atrophique  propagée 
au  pharynx.  Par  la  rhinoscopie  postérieure  j'observe  sur  divers 
points  de  lacavitéuaso-pharyngiennede  petites  croûtes  noirâtres, 
qui  saignent  au  plus  léger  contact  du  stylet.  Sur  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx,  tache  linéaire  de  sang  qui  disparait  avec  le  pin- 
ceau. Le  porte-ouate  en  touchant  le  pharynx  nasal  provoque  une 
hémorrhagie.  Lavages  du  cavum,  pulvérisations  d'huile  mentholée. 
Guérison. 

IIL  —  VicenteD...  24  ans,  médecin.  Hémorrhagies  buccales  mo- 
dérées depuis  quinze  jours.  1"  décembre  1899.  Rien  dans  les  fosses 
nasales,  le  pharynx  buccal,  le  larynx,  ni  la  base*  de  la  langue. 
L'attouchement  du  rhino-pharynx  détermine  une  hémorrhagie. 
Badigeonnages  avec  de  la  glycérine  à  1/5S  pulvérisation  d'huile 
mentholée.  Guérison. 

IV.  —  Joaquin  P...  41  ans.  9  janvier  1899.  Pharyngo  laryngite 
subaiguë,  avec  expectorations  sanguinolentes  matinales  qui  alar- 
ment le  malade.  En  comprimant  le  bord  alvéolodenlaire  des  gen- 
cives il  sort  du  sang.  L'attouchement  du  naso-pharyox  produit  le 
même  effet.  On  brosse  les  gencives  avec  des  poudres  astringentes. 
Ergotine.  Pulvérisation  rétro-nasale  de  perchlorure  de  fer.  Gué- 
rison. 

V.  —  Fortunat  T...  S...  45  ans.  25  avril  1900.  Expectorations 
sanguinolentes  depuis  huit  jours.  Rien  aux  fosses  nasales,  au  la- 
rynx, pharynx  buccal,  etc.  Le  contact  du  stylet  sur  le  naso-pha- 
rynx  provoque  l'hémorrhagie.  Glycérine  au  5«.  Pulvérisation 
d'huile  mentholée.  Guérison. 

VI.  —  Remedios  T...  50  ans.  9  mai  1900.  Asthme  bronchique 
depuis  deux  ans.  Suppression  et  retards  menstruels,  coïncidant 
avec  des  hémorrhagies  buccales  et  des  quintes  de  toux.  Les  cra- 
chats mêlés  avec  les  mucosités  des  bronches  simulent  une  bron- 
chorrhagie. 

Les  attouchements  du  cavum  avec  le  porte-ouate  humide  et  sec 
démontrent  l'origine  naso-pharyngienne  de  Peffusion  sanguine. 
Glycérine.  Pulvérisations  d'huile  mentholée.  Guérison. 

C'est  toujours  à  peu  près  la  même  histoire  :  Un  malade  qui 
tousse  à  peine  et  s'aperçoit  que  ses  crachais  sont  striés  de  sang. 
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L'examen  des  fosses  nasales,  du  pharynx  buccal,  de  la  base 
de  la  langue^  du  larynx  et  de  la  poitrine  est  négatif.  Si  on  as- 
siste à  ces  hémorrhagies  on  voit  le  sang  sourdre  derrière  le 
voile  du  palais  le  long  de  la  partie  latérale  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx.  Si  on  promène  un  porte-ouate  coudé  à 
angle  droit  sur  la  voûte  pharyngienne  on  détermine  assez  sou- 
vent l'hémorrhagie  ;  dans  tous  les  cas  le  coton  est  fortement 
teinté  de  sang. 

D'ailleurs,  a  priori,  il  est  facile  de  présumer  que  le  naso- 
pharynx  puisse  être,  comme  l'extrémité  aniéro-inférieure  de  la 
cloison  nasale^  le  point  de  dépari  d'hémorrhagies.  La  mu- 
queuse du  cavum  est  fortement  adhérente  à  l'apophyse  basilaire 
et  au  sphénoïde,  depuis  le  bord  supérieur  de  la  première  ver- 
tèbre cervicale  jusqu'à  Textrémiié  supérieure  des  choanes.  La 
couche  Gbreuse  sous-jacente  est  intimement  unie  au  périoste 
et  &  la  muqueuse,  et  les  follicules  glandulaires  toujours  plus 
ou  moins  disséminés  sur  la  voûte  du  pharynx,  en  dehors  de  la 
troisième  amygdale  formant  des  saillies  papillaires  très  fragiles 
qui  contiennent  une  anse  vasculaire.  En  oulre,  la  glande  de 
Luschka  n'est  pas  renfermée  dans  une  capsule,  son  tissu  con- 
jonctif  se  continue  avec  celui  de  la  muqueuse  voisine.  Elle  est 
pour  ainsi  dire  superposée  à  la  muqueuse,  mal  protégée  par 
une  couche  très  mince  d'épithélium  à  cils  vibralils  qui  se  dé- 
tache au  moindre  frottement,  laissant  à  nu  les  vaissaux  san- 
guins. 

On  comprend  donc  que,  comme  sur  l'extrémité  antéro-infé- 
rieure  du  sepiam,  de  petites  érosions  inflammatoires  puissent 
donner  lieu  à  des  hémorrhagies  et  que  des  croûtes  sanguino- 
lentes, bouchant  momentanément  les  petits  orifices  des 
vaisseaux,  arrêtent  le  suintement  sanguin.  Mais  comme  la  ca- 
vité est  large  et  rigide,  ses  parois  ne  pouvant  se  mettre  en  con- 
tact, ces  croûtes  hémostatiques,  séchées  par  le  courant  d'air, 
tombent  facilement,  découvrant  l'ouverture  capillaire  des 
vaisseaux  sanguins,  surtout  quand  il  s'agit  d'adultes  chez  les- 
quels l'amygdale  pharyngienne  est  atrophiée,  le  cavum  plus 
vaste,  et  fréquemment  affectés  de  catarrhe  rétro-nasal. 

Enfin,  quelle  que  soit  l'origine  assignée  à  ces  hémorrhagies 
rétro^nasales  simulant  une  hémoptysie,  elles  sont  excessive- 
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^uenles,  com parât ÎTemeol  h  celles  de  la   base  de  la 

du  iarynx,  etc. 

rsttra  peul-âlre  extraordinaire  qu'on  ne  les  ail  pas 
es  aussi  sou  vent  Jusqu'ici.  Jr  crois  que  cela  lient  à  ce  que 
les  a  pas  cherchées,  le  rhino-pharynx  n'étant  pas  aussi 
Il  accessible  que  les  fosses  nasales  et  le  larynx,  il  faut 
,  anesihésier  le  voile  pour  se  servir  du  crochet  mousse 
rhinoscopie  postérieure  et,  en  outre,  le  sang  coulant  le 

pharynx  tombe  sur  le  larynx  et  la  base  de  la  langue, 
le  la  toux  et  les  crachats  non  teintés  de  sang  et  si  l'on 

par-ci  par-là,  sur  la  quatrième  amygdale  ou  à  l'inlé- 
I  veslibuledu  laryox,  quelques  traînées  ranguinolenles, 
>s  croûtes  desséchées,  on  croît  qu'elles  sont  l'indice  d'une 
dBgie  locale,  malgré  que  l'on  n'ait  pas  vu  sourdre  le 
indis  qu'on  avait  le  miroir  en  main. 
, j'ai  assez  souvent  remarqué  dans  ces  cds  d'hémorrba- 
>-nasale  pseudo-hémoploîque,  en  effectuant  la  rhinos- 
ostérieure,  de  petiles  croules  noirâtres  collées  sur 
aie  de  Luschka,  plus  fréquemment  encore  sur  la  voûte 
■yax,  entre  celle-ci  et  la  fossette  de  Rosenmilller,  et 

savoir  à  quoi  m'en  tenir  sur  le  point  de  départ  de  ces 
lagies,  j'ai  immédiatement  promené  la  pointe  d'un 
ir  toute  la  surrace  des  premières  voies  respiratoires,  en 
icant  par  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  puis  sur  la 
la  langue,  l'épiglotte,  les  aryténoïdes,  le  vestibule  du 
t,  en  dernier  lieu,  sur  la  paroi  postérieure  du  voile,  les 
,  les  orifices  pharyngiens  des  trompes  et  la  fossette  de 
Uller,  sans  le  moindre  résultat.  Ce  n'est  qu'en  tou- 
s  petites  croûtes  de  la  voûte  pharyngée  que  j'ai  vu  se 
Ire  toujours,  ou  presque  toujours  l'hémorrhagie,    me 

ainsi  à  l'évidence  de  sou  origine  naso-pharyngienne. 
usions.  —  1'  La  littérature  spéciale  n'insiste  pas  suf- 
intsurles  pseudo-bémoptysies d'origine  rhino-pharyn- 

observe  quelquefois  des  bémon-hagies  du  larynx,  de 
de  la  langue  et  du  pharynx  buccal  qui  peuvent  ai- 
ne hémoptysie,  mais  à  part  leur  peu  de  fréquence 
tivement  aux  hémorrhagies  de  la  voûte  pharyngée. 
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la  cause  en  est  de  suite  reconnue  à  l'examen  laryngoscopique. 

3°  A  mon  avis,  on  peut  presque  toujours  admettre,  quand 
un  malade  crache  le  sang,  l'examen  de  la  poitrine  étant  abso- 
lument négatif,  une  origine  rétro-nasale,  bien  plus  raremenl 
ie  larynx  et  l'amygdale  linguale  sont  en  cause. 

4®  Si  par  hasard  on  assiste  à  ces  hémorrhagies  on  voit  le 
sang  sourdre  le  long  de  la  paroi  pharyngienne,  derrière  le  voile 
du  palais.  Si  après  cessation  du  suintement  sanguin  on  pro- 
mène un  porte^uate  à  l'intérieur  du  cavum  on  reproduit  ins- 
tantanément l'hémorragie. 

5^  La  muqueuse  de  la  voûte  pharyngienne,  fortement  adhé- 
rente au  périoste  et  parsemée  de  follicules  clos  fragiles  et  vas- 
culaires,  mal  protégés  par  un  épithélium  grêle,  favorise  ces 
hémorrhagies. 

6*^  On  peut  facilement  obtenir  la  preuve  de  l'origine  naso- 
pharyngienne  de  ces  hémorrhagies  en  promenant  impuné- 
ment la  pointe  d'un  stylet  sur  les  points  du  pharynx  buccal, 
de  la  base  de  la  langue,  du  larynx  et  des  fosses  nasales,  et 
même,  sur  les  choanes,  la  paroi  postérieure  du  voile,  les 
trompes  et  la  fossette  de  Rosenmtlller,  tandis  que  l'on  pro- 
voque de  suite  le  suintement  sanguin  en  touchant  la  voûle  du 
pharynXy  surtout  quand,  aidé  du  miroir  rhinoscopique,  on 
touche  les  quelques  petites  croûtes  sanguines  desséchées,  que 
Ton  rencontre  fréquemment  dans  ces  cas  aux  environs  de 
l'amygdale  pharyngienne. 
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ÎLQUES  MOTS  SUR  MES  NOUVELLES  CANULES 
A  TRACHÉOTOMIE 

P»  RICARDO  BOTBT  (>) 

publié  dans  les  Annales  det  maladies  de  l'oreille,  du 
c,  etc.,  un  article  (février  1899))  dans  lequel  je  mis  en 
es  inconvénienta  des  canules  à  trachéotomie  ordinaires 
nsistent  en  leur  brièveté  relative  et  leur  courbure  totale 
rs  identique  ;  l'obstruction  de  la  pointe  par  des  mucosi- 
lissies  et  adhérentes  ;  la  lésion  des  parois  de  la  trachée 
bec  de  la  canute;  les  trop  grandes  dimensions  du  pa- 
;  le  mécanisme  de  fixation  de  la  canule  interne,  etc., etc., 
pDsai  une  foule  de  petilee  modifications  à  ces  canules  et 
iquai  les  avantages. 

uis,  j'ai  encore  perfectionné  mes  insirumenis  et  en  psr- 
r  ma  canule  n°  3,  la  plus  couramment  utilisée  dans  la 
ue. 

premier  lieu  j'ai  fait  dorer  la  canule  externe  et  le  pa- 
.  ce  qui  occasionne  une  dépense  insignifiante  et  préserve 
s  de  l'oxydadon. 

rayon  de  couriiure  de  ma  canule  n°  3  est,  comme  pour 
nules  ordinaires,  de  4  centimètres.  L'épaisseur  de  son 
]ilé  Irachéale,  de  11  millimètres;  celle  de  l'extrémité 
e,  touchant  le  pavillon,  de  12  millimètres.  Mes  canules, 
e  je  l'ai  dèj&  dit,  sont  reclilïgnes  dans  leur  segment  infé- 
là  se  termine  ordinairement  la  pointe  de  la  canule,  qui 
>loiigée  verticalement  et  par  conséquent  parallèlement 

amronnirntioD  an  Xllt'^  Congrèa  intenialioDal  de  laédecine,  Parip, 
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aux  parois  de  la  trachée,  sur  une  longueur  de  13  millimèlres 
pour  le  n®  3. 

Le  pavillon  est  réduit  aux  dimensions  les  plus  restreintes 
(16  millimètres  de  hauteur  sur  30  millimètres  de  longueur)  et 
le  tube  est  inséré  au  centre.  Le  pavillon  de  la  canule  n'a 
d*autre  objet  que  de  retenir  la  canule  et  d'empêcher  que  celle- 
ci  ne  tombe  dans  le  tube  trachéal,  par  conséquent  il  est  inutile 
qu'il  ait  de  grandes  dimensions.  En  outre,  les  pavillons  ordi- 
naires cachent  une  partie  de  la  plaie  du  cou  qui  ne  peut  être, 
de  ce  fait,  pansée  convenablement  ;  ils  entravent  les  opérations 
laryngiennes  (thyrolomie)  une  fois  la  canule  en  place.  Chez  les 
fnalades  à  cou  court  et  en  général  chez  tous  ceux  qui  conser- 
vent le  tube  pendant  longlemps,  un  petit  pavillon  ne  lèse  pas 
la  peau  et  n'entrave  pas  les  mouvements  du  cou,  le  malade 
s'aperçoit  à  peine  qu'il  porte  une  canule. 

J*ai  en  outre  placé  le  petit  crochet  qui  retient  la  canule  in- 
terne sur  le  côté  droit  du  pavillon.  De  cette  façon  il  n'est  pas 
souillé  par  les  mucosités  et  il  est  plus  facile  à  voir,  pour  retirer 
la  canule  internée!  la  fixer  après  son  introduction,  que  lorsqu'il 
est  fixé  au  dessous  de  Pou  vertu  re  externe. 

Le  rebord  de  la  portion  saillante  à  l'extérieur  de  la  canule 
interne,  porte,  sur  une  des  extrémités  de  Téchancrure  où  s'in- 
sère le  crochet,  un  cran  qui  facilite  le  placement  de  la  canule 
interne,  de  manière  que  le  malade,  puisse,  dans  l'obscurité, 
enlever  ou  introduire  sa  canule.  De  celte  façon  le  malade  n'a 
besoin  de  personne  pour  nettoyer  sa  canule,  il  peut  le  faire 
n'importe  où,  même  dans  son  lit,  en  ayant  seulement  sous  la 
main  un  peu  d'eau  et  un  écouvillon. 

Les  dimensions  de  ma  canule  n**  3  sont  appropriées  aux 
adultes  de  deux  sexes.  Avec  16  millimèlres  d'épaisseur  du  bec 
de  canule  on  obtient  le  maximum  de  prise  d'air  par  le  tube, 
nécessaire  au  malade  et  compatible  avec  le  parfait  Tonction* 
nement. 

Après  une  série  d'essais  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant  je 
suis  convaincu  qu'en  général,  il  ne  faut  pas  dépasser  ces  di- 
mensions, car  plus  de  11  millimètres  de  diamètre  de  la  canule 
à  son  extrémité  interne  et  plus  de  12  à  la  périphérie,  gênent 
parfois  la  déglutition,  le  tube  comprimant  alors  un  peu  trop 
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irriëre  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  vers  l'œsophage. 
D  outre,  ces  dimensions  sont  suffisantes  pour  que  l'air 
ré  passe  eolre  la  canule  et  les  parois  de  la  trachée,  quand 
lalade  veut  parler,  en  houchant  momentanément  l'oriGce 
rne  de  la  canule.  Il  est  inutile,  dans  la  plupart  des  cas,  de 
orer  à  son  centre  la  partie  convese  des  canules  interne  et 
rne  pour  tacililer  la  traction. 

)  reconnais  à  mes  canules  un  seul  inconvénient,  que  Je 
1  presque  impossible  à  vaincre,  et  qui  consiste  dans  la  né- 
itéde  rendre  flexible  l'extrémité  trachéale  de  la  canule  in- 
e,  car  on  sait  que  pour  que  deux  tubes  inOexibles  puissent 
ibolter  l'un  dans  l'autre,  il  faut  absolument  qu'ils  soient 
lignes  ou  qu'ils  appaitiennent  à  un  segment  de  circonfé- 
e  régulière. 

Qur  obtenir  cette  flexibilité  de  la  pointe  de  la  canule  îa- 
e  j'ai  d&  transformer  celle-ci  en  trois  tours  de  spirale  de 

5  minimètres  de  diamètre,  car  l'articulation  de  ce  tube 
rne  était  sujette  à  se  rompre  encore  plus  facilement  et  à 
air  des  mucosités  dirricilea  a  faire  disparaître.  Cette  fpirale 
ve  à  nos  canules  la  solidité  dans  les  cas  où  le  constructeur 
las  eu  la  précaution  de  les  fabriquer  avec  un  argent  très 

et  peu  fragile  ;  si  cette  condition  n'est  pas  remplie  un 
ment  de  canule  interne  peut  choir  dans  la  trachée. 
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XIW  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Paris,  :^9  août  4900. 

SBCTIOir  Dl  NEUROLOGIE  (*) 

Brosius  (Sayn-Bur-Rhin).  —  De  rRprosexie  chei  les  enfanti.  — 
L'aprosexie  des  enfants  est  : 

io  Au  point  de  vue  psychologique,  un  trouble  de  l'esprit,  une 
faiblesse  intellectuelle  dont  le  symptâme  fondamental  est  Tinapti- 
tude  à  fixer  la  pensée  sur  un  objet  quelconque,  par  conséquent, 
le  manque  de  conception,  de  reproduction,  rinsufûsance  de  la 
mémoire,  le  relard  du  développement  intellectuel. 

29  Au  point  de  vue  analomique,  une  obstruction  des  fosses  na- 
sales et  de  la  cavité  naso -pharyngienne,  due  surtout  aux  végéta- 
tions adénoïdes. 

3*  L'embarras  de  la  circulation  pulmonaire  qui  en  résulte  a 
pour  conséquence  une  altération  nutritive  de  Teiicéphale,  une 
sorte  d'aiHo- intoxication  par  les  produits  de  déchets  de  la  subs- 
tance cérébrale. 

4*  Le  Prof.  Guye,  d'Amsterdam,  a  proposé,  en  1887,  le  terme 
d'aprosexie  pour  désigner  cet  état. 

5^  Le  cancre  scolaire  est  le  type  clinique  de  l'aprosexie.  C'est 
un  mal  curable  qu'il  faut  savoir  soigner  ;  aussi  la  connaissance 
de  l'aprosexie  est* elle  importante  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
scolaire  et  de  la  pédagogie. 

DUcuuion, 

Ghaumibr  répond  que  les  enfants  atteints  de  Y.  A.  peuvent  être 
rangés  en  deux  groupes  : 

a)  Ceux  qui  entendent  bien  et  sont  intelligents. 

b)  Ceux  qui  sont  sourds  et  qui,  par  suite,  peuvent  présenter  des 
troubles  intellectuels. 

(1)  D*aprè8  la  Rev,  mensuelle  des  mal.  de  VEnfance,  novembre  1900. 
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ï*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'HYGIÈNE 
El  DE  DÉMOGRAPHIE 

Pari»,  40-47  août  4900. 

IICHOBIOLOOIS  BT   PAHASITOLOGIS  APPLrOUÉEa  A  l'hïOIÈNE   (') 

uis  Hautin.  —  Traitement  et  prophrlazie de  la  dipbthérie.  — 
impie  comparaison  entre  la  morUlilé  moyenne  des  cinq  der- 
!S  années  et  celle  des  années  qui  oui  immédiatement  précédé 
^rolhèrapie,  noua  indiquera,  mieux  qu'un  long  discours,  le 
bre  de  vies  qui  ont  été  épargnées  grâce  au  nouveau  Iraile- 

1890  à  1894,  il  y  a  eu  à  Paris,  chaque  année,  une  moyenne 

i32  décès  causés  par  la  dipbthérie. 
1S94,  où  la  sérothérapie  est  employée  partiellement,  la  mor- 
^  n'est  plus  que  de  1006  décès. 
ur  les  années  suivantes,  nous  trouvons  : 

En  1803 4S7  décès 

«    1896 454      -> 

»    1897 300      « 

»    1898 233      » 


qui  donne  une  mortalité  annuelle  moyenne  de  394  décès;  )s 
rence  entre  143S  et  354  donne  le  gain  dû  à  ta  sérothérapie. 
lant  au  traitement  préventir,  il  peut,  dans  certains  cas,  rendre 
lus  grands  services. 

.ns  les  lieux  éloignés  de  tout  secours  médical,  diCllcilement 
ssibles,  dans  les  familles  nombreuses,  où  tout  isolement  est 
>S3Îble,  on  doit  employer  les  vaccinations  préventives. 
auteur  a  mis  en  pratique  ces  injections  préventives  et  a  vac- 
soixanle  enfants  dans  un  seul  village.  Pendant  trois  semaines, 
ces  enfants  sont  restés  bien  portants.  Vers  le  seizième  jour, 
eul  a  été  pris  de  diphthérie  moyenne  et  a  guéri.  Dans  les  deux 
qui  suivirent  les  injections  prévenlives,  il  n'y  a  pas  eu  d'autre 

D'après  la  Revue  meniuelle   det  mal.   de  l'Enfanae,   novenbie 
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malade  ctiez  les  vaccinés  ;  il  y  en  a  eu  six  parmi  les  non-vaccinés. 
D*après  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  le 
sérum  prévient  en  général  pendant  trois  semaines  ;  ensuite,  si  le 
danger  persiste,  il  est  indiqué  de  renouveler  Tinjection. 


r«  CONGRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

Napies,  26,  27  et  28  avril  4900. 

Compte  rendu  par  le  Prof.  G.  Gradbnigo. 

La  session  fui  inaugurée  solennellement  en  présence  des  auto- 
rités dans  les  locaux  de  Tlnslilut  d'Hygiène  aimablement  prêles 
par  le  Prof,  de  Giaxa.  Des  discours  furent  prononcés  par  le  re- 
présentant du  Prof.  Bacelli,  M.  Manna,  le  maire  de  Naples, 
M.  Summonte  et  le  Prof.  Masini,  président  de  la  Société. 

Membres  présents  :  Massei,  Fasano,  Prota,Tanturri,  Ajello,  Ma- 
9UCCI,  IsAïA,  TrifilbttI;  Borgoni  et  Martuscelli  (Naples)  ;  de  Rossi, 
ËGioi,  Frrrgri,  RoiiANiNi,  RosATi  et  NuvoLi  (Rome);  Genta  (Gênes); 
GaADENiGO  (Turin);  Grazzi  (Florence);  Faraci  (Palerme)  ;  Tommasi 
(Lucques),  GuAitNAcaA  (Catane)  ;  Mongardi  (Bologne). 

Heymann  et  Fraenkbl  (Berlin)  et  Schroetter  (Vienne),  prirent 
pari  aux  séances. 

'l .  F.  Masse[.  —  Prophylaxie  et  traitement  de  la  tuberculose  des 
premières  voies  respiratoires  (Rapport).  —  M.  relève  Timportance 
du  diagnostic  précoce  de  la  phlhisie  laryngée.  Deux  facteurs  prin- 
cipaux rendent  ce  diagnostic  malaisé  :  Texistence  désormais  hors 
de  doute  de  lésions  tuberculeuses  du  larynx  cliniquement  primi- 
tives, et  révolution  parfois  insidieuse  et  lente  de  ces  altérations, 
qui,  permettant  aux  malades  de  continuer  Texercice  de  leur  pro- 
fession, annule,  ou  peu  s*en  faut,  la  surveillance  hygiénique  exer- 
cée sur  eux. 

L'auteur  est  d'avis  d'abandonner  pour  les  muqueuses  la  déno- 
mination de  lupus,  qui  masque  aux  profanes  la  nature  véritable 
du  mal. 

Les  sanaioria  constituent  un  mode  de  traitement  idéal,  mais  vu 
la  fréquence  de  la  tuberculose,  on  ne  pourra  jamais  y  placer  tous 
les  phtisiques.  La  surveillance  sanitaire  des  écoles,  des  maga- 
sins, des  laboratoires,  des  endroits  publics,  etc.  (visite  au  moment 
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xlmissioa.ezaraeD  ultérieur  des  élèves  eL  des  employés)  s'im- 
doDC.  Aassi  devra- l-on  veillera  l'aération  et  à  la  salubrité 
>caux,  è.  la  distribution  des  crachoirs,  etc. 
e  point  de  vue,  il  est  oécessaire  de  compléter  l'éducation  des 
ts,  et  répéter  à  satiété  que  l'habitude  de  cracher  par  terre  est 
ente  el  dangereuse,  qu'il  Taut  cherchera  réprimer  la  toui,  se 
ir  la  bouche  en  cas  de  quinte,  etc. 

relate  ensuite  les  recherches  qu'il  a  entreprises  de  concert 
de  Giaxa  pour  étudier  la  présence  éventuelle  des  bacilles 
les  particules  humides  rejelées  durant  les  eipirations  pro- 
s.  A  travers  l'orifice  trachéal  d'un  gros  chien  trachéolomisê, 
.rodulsait,  sur  la  face  inférieure  des  cordes  vocales  et  sur  le 
ier  revêtement  de  lamuqueuse  trachéale,  un  peu  d'ouate  im- 
ée  d'une  culture  de  prodigieux  sur  agar,  puis  on  recousait 
ie,  et  à  travers  un  orifice  béant,  on  stimulait  la  trachée 
ine  sonde  de  manière  à  provoquer  la  toux.  Insertion  d'un 
rabout  métallique  dans  la  gueule  ouverte  du  cbien  pour  évi- 
projection  à  distance  de  masses  d'un  certain  volume  pro- 
t  des  voies  respiratoires.  A  40  centimètres  de  distance  de 
sut  on  (liait  successivement  six  boites  de  Pétri  contenant 
l[ar  Dutritif  solidiflé.  Les  résultats  des  diverses  séries  d'ezpé- 
s  sont  à  peu  près  similaires  et  montrent  les  effets  différents 
imulants  en  rapport  avec  l'intensité  des  quintes  de  toux,  et 
i  montre,  sur  des  photof;raphies,  le  développement  prépon- 
t  de  colonies  deprodigieux  totalement  isolées, 
iteur  aborde  ensuite  la  question  des  crachoirs,  et  en  prëco- 
eux  modèles,  l'un  pour  les  salles  d'hôpital,  l'autre  que  les 
les  portent  dans  leurs  poches, 

r  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  des  voies  aériennes  supé- 
s,  H.  recommande  les  pulvérisations  de  sublimé  A  1/1000; 
ion  précoce  et  radicale  des  adénites  et  des  végétations 
tdes  tuberculeuses,  de  l'hypertrophie  des  amygdales  pala- 
de  la  tuberculose  de  la  langue,  des  lèvres  et  des  joues.  On 
acompte  aussi  des  dangers  d'infection  courus  par  la  famille 
personnes  qui  entourent  ces  malades. 

sei  croit  &  la  curabilité  de  la  phtisie  laryngée  lorsque  les 
es  fonctionnels  et  les  lésions  locales  sont  enrayés, 
ji  que  n'importe  qui,  les  laryngologistes  peuvent  contrôler 
insformations  de  la  tuberculose  sous  l'influence  du  Iraile- 

dislingue  la  cure  radicale  ou  chirurgicale  et  la  thérapeutique 
omatique.  Les  difflcultés  techniques  et  l'impossibilité  d'at- 
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teiodre  par  la  voie  eudolaryngienne  les  petils  foyers  disséminés 
dans  Torgane  ont  mis  en  honneur  la  laryngofissure  chaudement 
préconisée  par  Goris. 

Tout  en  ne  condamnant  pas  cette  opération  qui  peut  avoir  des 
indications  spéciales^  Massei  nie  qu'elle  constitue  un  mode  de 
traitement  ;  elle  n'empêche  p8LS  les  récidives,  offre  du  danger  et  a 
été  encore  trop  peu  pratiquée  ;  de  plus,  on  obtient  la  guérison  par 
]a  thérapeutique  endo-laryngienne.  Comme  cure  radicale,  M.  pré- 
férerait la  laryngeclomie  à  la  laryngotomie.  Sans  doute  cette  der- 
nière exerce  un  effet  salutaire  sur  Tétat  général,  mais  on  obtient 
le  même  résultat  par  la  trachéotomie.  Lorsque  la  dyspnée  nous 
force  à  intervenir,  il  vaut  mieux  trachéotomiser  que  tuber  pour 
influer  favorablement  sur  les  accidents  locaux  (repos  de  l'organe) 
et  sur  l'état  général  (ample  distribution  d'oxygène).  Le  diagnostic 
précoce  a  une  importance  primordiale.  D'après  30  années  d'expé- 
rience personnelle,  M.  conclut  que  les  formel  d'infillralions  ulcé- 
rées ou  non  sont  secondaires  et  les  végétations  primitives  ;  ces 
dernières  retirent  plus  de  bénéflce  du  traitement  local. 

Des  pulvérisations  alternées  d'acide  lactique  et  de  sublimé 
maintiennent  l'évolution  lente  de  la  maladie,  tandis  que  des  ma- 
nœuvres inopportunes  peuvent  en  précipiter  le  cours  et  l'aggraver. 

Aux  injections  interstitielles  d'huile  créosoiée  (Chappell),  Cas- 
tex  a  substitué  le  chlorure  de  zinc  (20  à  25  gouttes  dans  une  so- 
lution h  5  ^/o)  ;  ces  moyens  ont  encore  besoin  d'être  expérimentés 
ainsi  que  la  cure  permanente  proposée  par  de  Weglenski»  à  l'aide 
de  tubes  à  intubations  spéciaux  revêtus  de  tarlatane  trempée  dans 
une  solution  d'huile  mentholée  ou  de  naphtol  camphré,  demeu- 
rant 24  heures  en  place,  et  la  cataphorèse  cuprique  interstitielle 
proposée  par  S<5heppegrell.  L'auteur  n'a  jamais  eu  confiance  dans 
les  cautérisations  galvaniques. 

Quant  aux  remèdes  locaux,  M.  a  obtenu  des  succès  avec  l'acide 
lactique,  l'iodoforme,  le  phénol  sulforiciné,  etc.  Peut-être  l'acide 
lactique  combiné  avec  le  curetlage  constitue-t-il  le  moyen  le  plus 
efficace. 

La  cure  symptomatique  concerne  les  troubles  de  la  phonation, 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Si  la  dysphonie  est  due  à 
des  végétations,  leur  excision  représente  en  même  temps  le  trai- 
tement radical  et  palliatif;  contre  la  dyspnée  la  trachéotomie  est 
préférable  au  tubage. 

Les  scarifications  et  les  calmants  ont  peu  d'action  sur  la  dys- 
phagie,  si  le  malade  avait  un  estomac  résistant,  mieux  vaudrait 
l'alimentation  par  l'appareil  de  Dujardiu-Beaumetz.  Parfois  la 
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lète  pendante  calme  la  dvsphagie.  Quant  à  la  cure  climatique 
dans  les  sanatoria,  sauf  les*cas  de  catarrhe  simple  et  de  cordite 
non  tuberculeuse,  il  serait  préférable  d'y  renoncer,  attendu  que 
d'ordinaire  nul  spécialiste  n'y  est  attaché. 

Pour  les  localisations  nasales,  pharyngées  et  buccales,  si  les  lé- 
sions sont  l'indice  d'une  tuberculose  généralisée,  on  se  bornera 
au  traitement  symptomatique,  mais  si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une 
forme  primitive,  le  curetlage  soigneux  agit  très  efficacement  ;  on 
émettra  un  diagnostic  plus  favorable  au  sujet  des  lésions  nasales 
que  pour  celles  de  la  langue. 

2.  G.  Martuscelli  (Naples).  —  Sur  l'ànatomie  pathologique  et 
la  bactériologie  de  la  tabercnlose  des  premières  voies  respira- 
toires et  de  l'oreille  (Rapport).  —  L'auteur  retrace  l'historique 
des  recherches  qui  précédèrent  la  découverte  du  bacille  de  Koch  ; 
il  parle  sommairement  des  caractères  biologiques  et  morphologi- 
ques de  ce  microbe,  décrit  la  formation  du  tubercule  et  les  théo- 
ries de  la  genèse  des  cellules  épithéliales  et  géantes  et  les  formes 
régressives  de  ces  transformations.  Sous  l'appellation  de  tubercu- 
lose, il  englobe  les  lésions  tuberculeuses  et  lupiques. 

Les  accidents  nasaux  peuvent  être  déterminés  par  la  diffusion 
de  la  tuberculose  des  régions  voisines  ou  par  une  infection  externe. 
On  distingue  les  formes  ulcéreuse  et  végétante.  Dans  le  pharynx, 
la  région  tonsillaire  et  le  voile  palatin  sont  fréquemment  attaqués 
par  la  forme  miliaire. 

Martuscelli  cite  les  travaux  de  Fraenkel,  Kidd,  Lublinslti, 
Slrassmann,  Schnîtzler.  A  propos  de  l'amygdale  pharyngée,  il 
rappelle  l'œuvre  de  Luzzatto  et  aborde  la  question  du  mode  d'in- 
fection de  ces  régions,  l'hypothèse  d'une  lésion  primitive  concor- 
dant avec  les  recherches  de  Straus.  Il  montre  la  reproduction  d'un 
cas  de  tuberculose  linguale. 

Pour  le  larynx,  M.  énumère  par  ordre  de  fréquence  les  régions 
le  plus  souvent  attaquées  :  la  région  inter-aryténoïdienne  et  ary- 
ténoîdienne,  les  replis  ary-épiglot tiques,  les  cordes  fausses  et 
vraies  ;  les  ventricules  de  Morgagni,  l'épiglotte  ;  et  les  formes  ana- 
lomiques  qui  seraient,  d'après  Massei,  l'ulcération,  la  périchon- 
drite  ;-  rinfiltration  des  cordes  vocales,  la  cordite  tuberculeuse, 
le  type  polypoïde  ou  végétant.  L'auteur  présente  à  l'appui  des  la- 
rynx tuberculeux. 

Martuscelli  rapporte  ensuite  ses  expériences  sur  la  tuberculose 
laiyngée  primitive  qu'il  a  provoquée  en  inoculant  localement  à  un 
lapin  une  culture  tuberculeuse  pure  (quantité  infinitésimale  diluée 
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dans  du  bouillon  stérile  dont  on  injecle  quelques  goulles).  Il  a  ob- 
tenu une  tuberculose  primitive  reconnue  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique.  Sur  un  larynx  de  lapin,  on  dislingue,  au  mi- 
croscope, le  début  de  la  formation  du  tubercule,  bien  que  l'animal 
ait  succombé  trois  jours  après  l'opération.  Sur  un  autre  larynx  on 
remarque  une  tuberculose  épiglottique  en  voie  de  caséiilcalion 
avancée. 

Quant  à  la  tuberculose  auriçulairey  il  est  des  cas  de  tuberculose 
du  lobule  reconnus  aisément  à  Textérieur.  M.  passe  en  revue  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  les  diverses  formes  de  lésions 
du  pavillon,  du  conduit,  de  la  caisse,  du  labyrinthe  et  fait  allusion 
à  un  cas  de  polype  tuberculeux  observé  par  lui.  (Voir  Arch,  ital. 
di  otol.  rin.  e  lar.,  p.  206,  vol.  X). 

Dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  l'auteur  traite  des  asso- 
ciations microbiennes  dans  les  formes  tuberculeuses  et  les  altéra- 
tions vasculaires  des  tissus  ;  il  termine  en  montrant  sur  un  cobaye 
sacrifié  la  manière  dont  advient  l'infection  expérimentale  chez  les 
animaux  ayant  subi  des  inoculations  tuberculeuses. 

3.  6.  Gradbnigo.  —  Prophylaxie  et  traitement  de  la  tobercnlose 
de  roreille  (Rapport).  -^  (Travail  publié  in  exien$o  dans  VArchivio 
itaL  di  olol.  rin.  e  lar, y  p.  93,  vol.  X). 

G.  passe  en  revue  successivement  les  diverses  localisations  de  la 
tuberculose  dans  les  différents  segments  auriculaires.  Il  distingue 
quatre  formes  de  tuberculose  du  pavillon,  le  lupus,  la  périchon- 
drite  tuberculeuse,  la  tuberculose  noueuse  du  lobule  et  les  ulcé- 
rations cutanées  ;  il  rappelle  que  la  périchondrite  tuberculeuse 
offre  des  caractères  analogues  à  ceux  de  la  périchondrite  du  pa- 
villon ayant  une  autre  origine,  mais  qu'on  rencontre  chez  des  in- 
dividus porteurs  de  tares  tuberculeuses.  La  forme  de  tumeur  si- 
mulant parfois  le  sarcome  présente  une  bénignité  relative  par 
son  évolution  et  l'absence  habituelle  de  récidive.  Pour  expliquer 
la  localisation  presque  constante  du  lobule,  on  peut  invoquer, 
outre  le  peu  de  condensation  des  tissus  dans  cette  région,  la  fa- 
cilité avec  laquelle  s'infectent  les  trous  percés  dans  le  lobule  pour 
pendre  les  boucles  d'oreille. 

Pour  l'oreille  moyenne  ou  compte  deux  modes  principaux  d'in- 
vasion tuberculeuse,  l'un  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  lympha- 
tiques, l'autre  par  la  trompe  dTSustache.  Cette  dernière  voie  est  la 
plus  répandue.  La  voie  hématique  est  admissible  dans  les  cas  de 
tuberculose  miliaire  et  a  été  démontrée  anatomiquement  par 
Habermann.  L'intervention  chirurgicale   est   indiquée  lorsqu'on 
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ignostiquer  des  fojen  osseux  centraux  primitifs.  Pour  la 
iire,  la  pénétralioti  de  germes  infectieux  naso -pharyngiens 
iltiplication  ultérieure  des  microbes  daas  la  cavité  lyrapa- 
>nl  favorisées  : 

r  l'existence  fréquente  de  lésions  pharyn  go -nasales  tuber- 
I  ou  simplement  inflammatoires,  ces  dernières  entraînant 
rations  prédisposant  à  l'éclosion  d'une  infection  tubercu- 
1  la  trompe  et  de  la  caisse  du  tympan  ; 
r  la  présence  réitérée  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  de 
s  grasses  sur  la  voùLe  rhino-pharyngienoe  au  voisinage 
liions  tubaires  ; 

r  une  perméabilité  exagérée  de  la  trompe  qu'on  rencontre 
s  personnes  affaiblies  par  suite  de  la  résorption  du  tissu 
IX  péri-tubaire  ; 

e  moyenne  tuberculeuse  peut  être  tèeke  ou  técrétanle. 
r  décrit  une  forme  d'otite  sècbe  qu'il  a  observée  chez  des 
le  présentant  encore  nul  signe  tuberculeux,  mais  qui,  ulté- 
lentj  devinrp.nt  la  proie  du  fléau.  La  maladie  qui  évolue  en 
.emps  qu'une  rhino-pharyngite  calarrhale  chronique  à  phé- 
!s  aigus,  offre  d'abord  l'apparence  d'une  otite  aiguë  simple, 
ion  caractère  spécial  est  révélé  par  une  surdité  très 
cée,  altribuable  à  la  propagation  du  mal  à  l'oreille  interne, 
bourdonnements  auriculaires  intenses,  la  rareté  des  signes 
tion  locale  ou  généralisée.  L'examen  électrique  de  l'ouïe 
aussi  une  sensibilité  exagérée.  Tout  traitement  local  et  gè- 
lemeure  sans  effet  sur  la  surdité  et  les  bruits.  L'auteur 
|ue,  dans  ces  cas,  on  a  affaire  à  une  inUltration  tubercu- 
rimitive  de  la  muqueuse  dé  la  caisse  pouvant  précéder  de 
rs  années  l'apparition  d'accidents  pulmonaires,  ou  bien  il 
u  contraire  d'une  otite  moyenne  catarrbale  banale  ayant 
un  caractère  de  malignité  chez  un  candidat  à  la  tubercu- 

it  aux  formes  s écré toi res,  on  dislingue  les  infections  mixtes 
:  pyogènes  et  bacilles  de  Koch),  avec  exsudât  véritablement 
il  DU  &  infeclion  bacillaire  prépondérante,  dans  lesquelles 
it  restreijit  est  constitué  par  des  détritus  provenant  de 
ement  des  tubercules.  Dans  les  infections  mixtes,  le  déve- 
ent  pyogénique  peut  s'accroître  au  point  de  rendre  très 
la  démonstration  du  bacille  spécifique  dans  l'eisudal. 
les  formes  sécréloires  sont  comprises  plusieurs  variétés 
s;  on  peut  dire  en  général  que  la  forme  varie  beaucoup 
Ëtat  des  forces  du  malade,  l'existence  et  la  gravité  des  lé- 
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lions  tuberculeuses  des  autres  organes,  la  diversité  des  microbes 
qui  s'unissent  au  bacille  de  Koch  dans  les  Infections.  L'auteur  en- 
visage rapidement  les  trois  calégories  principales.  Après  avoir  in- 
sisté sur  la  prophylaxie*  il  discute  les  modes  de  traitement  pro- 
posés et  accorde  une  grande  importance  au  traitement  général. 
Dans  la  forme  sèche  il  met  en  garde  contre  l'application  de  tout 
moyen  énergique.  Contre  la  sécrétion,  G.  a  employé  avec  succès 
des  instillations  d'iodoforme  dilué  dans  de  l'huile  d'olive,  à  la 
suite  de  lavages  avec  des  solutions  physiologiques  tièdesr 

Les  affections  de  l'oreille  interne  et  du  nerf  acoustique  peuvent 
survenir  par  la  voie  hématique,  mais  d'ordinaire  se  développent 
secondairement  par  diffusion  de  l'oreille  moyenne  et  n'exigent  au- 
cune mesure  prophylactique  ni  soins  spéciaux. 

4.  £.  DE  Rossi  (Rome).  —  Examen  de  l'andition  des  employés 
de  chemins  de  fer  en  Eorope.  —  A  la  suite  de  l'invitation  à  lui 
faite  par  la  Compagnie  des  chemins  de  fer  siciliens  de  formuler 
les  articles  du  règlement  de  l'admission  des  employés  au  point  de 
vue  auditif,  l'auteur  a  fait  une  enquête  dans  tous  les  Etats  euro- 
péens pour  savoir  ce  qui  existait  sur  cette  question  si  importante 
au  point  de  vue  social. 

Son  enquête  lui  a  démontré  qu'en  général  il  y  a  peu  de  règle- 
ments et.  que,  lorsqu'ils  existent,  ils  ne  répondent  pas  au  but; 
l'Espagne,  la  Suède  et  la  Norvège,  la  Belgique  et  l'Angleterre  n'en 
possèdent  pas  ;  en  Suisse,  dans  le  grand  duché  de  Bade,  en  Au- 
triche-Hongrie, en  Russie,  en  Allemagne,  en  Bavière  et  en  Hollande 
il  y  a  des  décrets  ministériels  et  des  Règlements.  Seule  la  Bavière 
conOe  à  un  auriste  l'examen  des  employés  de  chemins  de  fer  ; 
dans  d'autres  pays  on  a  des  consultants  pour  les  cas  douteux. 

L'examen  fonctionnel  ne  suffit  pas,  il  faut  encore  que  l'otosco- 
pie  soit  pratiquée  par  un  médecin  compétent.  De  Hossi  propose 
trois  groupes  de  mots  pour  l'examen  par  la  voix  :  tons  aigus  {messe, 
slrage,  semé,  sesso)  ;  moyens  (tappo,  tetto,  cappa,  gailo)  ;  bas 
(ruosa,  russOf  rumore,  brulo)  correspondant  respectivement  au 
sou  du  sifflet,  du  cor  et  de  la  trompe.  La  distance  de  l'examen  se- 
rait limitée  à  8  mètres. 

Pour  effectuer  ces  examens,  il  faudrait  choisir  des  médecins 
ayant  suivi  un  cours  d'otologie  pendant  au  moins  six  mois.  Des 
considérations  analogues  doivent  inspirer  l'épreuve  de  l'audition 
chez  les  militaires  et  surtout  chez  les  marins. 

A  la  suite  de  cette  communication,  Masiui  et  Gradenigo  présen- 
tent l'ordre  du  jour  suivant  : 
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•ès  avoir  enteDdu  le  rapport  du  Prof,  de  Rossi,  le  Congrèi 
re  l'iuitiative  de  ta  Compagnie  des  chemins  de  fer  siciliens 
onnaissanl  l'importance  de  s'attacher  un  aurisLe  aussi  biea 
iculiate  pour  l'examen  de  son  personnel,  s'est  préoccupée 

les  points  nécessaires  à  l'examen  ;  il  éniel  le  vœu  que  les 
Mmpagnies  suivent  l'eiemple  de  la  Sicile  et,  nou  conlenics 
ander  à  l'otologisle  des  renseignements  sur  l'examen  au- 

leurs  employés,  inscrivent  dans  leurs  rtèglemenls  l'épreuve 
e  obligatoire  ><. 

'A  rappelle  qu'il  a  déjà  traité  ce  sujet  dans  deux  publica- 
itérieures  où  il  attirail  l'altention  sur  l'importance  des  si- 
icousliques  sur  la  voie  ferrée  et  la  nécessité  d'examiner  les 

avant  d'admettre  les  employés  dans  les  Compagnies  de 
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PutRKRi  et  T.  RosATi.  —  La  larjngologie  dans  la  défense 
contre  la  tnbercDlosr.  —  [Ce  travail  a  paru  in-exienso 
ti"  de  juillet  1900  dea  Anitale^). 

Fasano  (Naples).  —  nonveatiz  remèdes  pour  Is  traitement 
itisie  larjngée.  —  F.  a  obicnu  des  améliorations  notables 
t  lésions  du  larynx  par  le  Ibiocol  (sulfo-carbonale  de  gaia- 
ninislré  à  l'intérieur  ou  en  injeclions  (un  centigramme  dans 
lie  de   vaseline).  Les  insuffîalions  du  mélange  ci-après  : 

20  cg.  ;  cocaïne,  40  cg.  ;  acide  borique,  2  gr.  ;  lui  ont  en- 
eui  réussi. 

les  formes  primitives,  le  [hiocol  se  montre  plus  aciif  que 
aclique,  après  les  scariOcalions.    Dans  les  formes  secon- 

lésions  pulmonaires,  on  associe  l'usage  local  du  remède 
rplion  par  voie  interne,  et  même  dans  les  cas  avancés  les 
s  ont  dépassé  ceux  qu'on  obtient  par  d'autres  procédés. 

Masini  iCiénes).  —  Recherches  espérimentalee  bot  le  pon- 
ectant  de  l'air  expiré  par  les  phlUsiques.  —  L'auteur  lit 
el  tousser  des  luberculeui  dans  le  péritoine  de  cobayes 
iniisés.  Dans  les  cas  où  il  n'existait  pas  de  phtisie  laryn- 
îblinl  Irois  résullats  positifs  sur  dix,  el  six  sur  dix  chez 
rculeux  laryngiens.  La  simple  expiration  ne  détermina 
ieule  fois  la  production  de  rares  grariuldlions  tuberculeuses. 
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8.  V.  Grazzi  (Florence).  —  Prophylaxie  de  la  tuberculose  pour 
le  laryngologiste.  —  G.  expose  une  série  de  mesures  rationnelles 
pour  la  désinfection  de  Tair,  des  crachoirs,  des  instruments  et  sur- 
tout du  visage  du  médecin  pendant  Texamen.  Pour  ce  dernier 
l'auteur  propose  un  moyen  simple  et  économique,  consistant  à 
adapter  sous  le  miroir  frontal  une  feuille  de  papier  percé  de  deux 
ouverfures  pour  les  yeux  ;  on  peut  dire  au  malade  que  ce  papier 
sert  à  refléter  la  lumière.  Pour  tenir  la  langue  pendant  Texamen, 
G.  emploie  de  petits  morceaux  de  toile  cirée. 

9.  V.  Grazzi.  —  La  péronine,  nouvel  anesthésiqne  local  ponr  le 
traitement  des  accidents  tobercnlenx  dn  larynx.  —  On  peut  se 
servir  de  la  péronine  (chlorhydrate  de  benzo -morphine  en  solution 
à  1  ^Iq)  pour  anesthésier  localement  le  nez,  le  pharynx  et  le  larynx, 
au  moyeu  de  badigeonnages  répétés  avec  du  coton  imbibé  de  la 
solution.  L'anesthésie  est  moins  promple  qu'avec  la  cocaïne,  mais 
elle  dure  plus  longtemps  et  entraine  plutôt  de  Thypérémie;  elle 
aurait  une  action  plus  profonde  que  la  cocaïne. 

Ferreri  croit  à  l'efficacité  de  ce  médicament,  vu  Thypérémie 
qu'il  provoque  dans  le  traitement  de  la  phar}'ngite  atrophique, 
mais  il  signale  Tinconvénient  de  son  amertume  plus  prononcée 
que  celle  de  la  cocaïne. 

10.  Masucci  (Naples).  —  Qaelqnes  considérations  sur  le  trai- 
tement local  de  la  phtisie  laryngée.  —  Intéressante  étude  basée 
sur  les  statistiques  personnelles  de  l'auteur.  Il  croit  que  le  meilleur 
moyen  de  guérir  les  infiltrations  laryngiennes  consiste  à  employer 
l'acide  lactique  et  l'iodoforme  et  en  cas  d'ulcération  on  aura  re- 
cours au  procédé  de  Heryng.  Ce  traitement  prévient  aussi  les  ré- 
cidives. 

fi.  P.  Masucci.  ^  La  prophylaxie  actuelle  de  la  phtisie  dans 
ses  rapports  avec  la  tuberculose  laryngienne.  —  M.  résume  l'état 
de  la  question  et  insiste  sur  l'œuvre  du  laryngologiste  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

12.  S.  Gk.nta  (Gènes).  —  Dysphagie  tuberculeuse,  pathogénie  et 
traitement.  —  L'auteur  énumère,  d'après  sa  pratique  personnelle, 
les  divers  moyens  en  usage  pour  combattre  ce  phénomène  in- 
quiétant et  vante  surtout  l'iodoforme,  la  cocaïne,  l'acide  sulforici 
nique  à  2  Vo- 
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i.  V.  Gakzia  (Naples).  —  Tuberoolose  laryngée  primitive-  -^ 
point  de  vue  diagaoslique,  G.  conseille  l'examen  hislologique 
ragmenis  d'inQI  [rations  ou  d'ulcérations  obtenus  par  le  grat- 
I  ;  il  rapporte  quatre  observations  et  insiste  sur  l'utilité  du  dia- 
Stic  précoce. 

L.  R.  HoNGABDi.  —  Grannlome  de  la  corde  vocale  droite  sur  le- 
on  conatata  rexiitence  de  bacilles  de  Koch.  —  Il  s'agissait 
le  jeune  domestique  présentant  des  lares  d'hérédité  tubercu- 
e  grave.  Ablation  suivie  de  guérison  d'un  néoplasme  siégeant 
le  bord  libre  de  la  corde  vocale  droite.  Hislotogiquement  on 
t  affaire  à  un  granulome  privé  de  cellules  géantes  mais  ren- 
iant de  nombreux  bacilles  de  Kocb, 

>.  R.  MoHGiRDi.  —  Hypertrophie  nasale  probablement  tnber- 
use  obes  une  adolescente.  —  Jeune  fille  de  15  ans,  issue  d'une 
ille  tuberculeuse.  A  la  suite  d'un  traumatisme  nasul,  elle  vit 
lair  les  parties  molles,  puis  les  os  du  nez.  Par  l'ignipunclure 
anique  on  put  enrayer  l'hyperlrophie  des  parties  molles. 
:roit  qu'on  avait  alTaire  h  des  lésions  luberculeuses. 

l.  U.  Mabtim  (Gènes).  —   TnbercnIoB6  végétante  da  nés.  — 

tre  observations  de  végétations  nasales  luberculeuses,  avec 
lidérations  diagnostiques  el  Ihërapeutiques. 

'.  G.  IsAlA  (Naples).  —  Contribntion  à  l'étude  thérapentiqae  des 
>nfl  tnbercnleaBee  de  la  bouche  et  dn  conduit  auditif.  —  L'au- 
a  eu  des  succès  par  les  injections  d'iodoforme  el  de  ga!acol. 

I.  ToMiTASi  (Lucques).  —  Carie  tnberculenae  dn  temporal  chei 
infant  de  quinze  mois.  —  Enfant  infecté  par  son  père  atteint 
uberculose  pulmonaire. 

K  D.  Tantuhbi  (Naples).  —  Présentation  de  cires  reprodtdsutt 
formes  de  taberculose  laryngée  d'après  l'Ecole  napolitaine.  — 
ires  représentant  la  péricliondriLe,  l'inlîltralion  des  corJes  vo- 
3,  l'ulcération  inler-arjténoïdienne,  la  forme  végélsnle  el  la 
ose.  Ces  cires  sont  particulièrement  instructives  puisque  les 
ins  se  répercutent  sur  un  miroir  laryngien  pincé  d'une  façon 
irtuue.  L'auteur  a  l'intention  de  préparer  des  modèles  simi- 
is  pour  d'autres  affections  laryngiennes  el  en  fait  ressortir  la 
ur  didactique. 
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20.  V.  GozzoLiNO  (Naples).  —  Les  tnberonlenz  pulmonaires  por- 
tenre  de  localisatione  bacillaires  sur  les  premières  voies  respira- 
toires et  dans  l'oreille  dans  les  sanatoria  d'altitnde  et  marina.  — 
Ce  travail  a  paru  in-extenso  dans  ÏArchivio  italiano  di  otologia, 
rinologU  e  laringologia,  p.  129,  vol.  X. 

L'auteur  présente  les  conclusions  d'une  longue  étude  sur  le  trai- 
tement de  la  phtisie  laryngée  dans  les  sanatoria.  11  passe  en  re- 
vue les  diverses  localisations  de  l'infection  sur  les  premières  voies 
respiratoires  et  l'oreille  ;  il  a  remarqué  les  heureux  effets  des  sa- 
natoria d'altitude,  parmi  lesquels  en  première  ligne  l'accroisse- 
ment de  la  respiration,  le  dessèchement  des  muqueuses  et  la 
chute  de  la  température  locale.  Le  phtisique  laryngien  trouve  au 
s&natorium  tous  les  éléments  curatifs  qui  lui  sont  nécessaires: 
C.  déconseille  le  séjour  du  sanatorium  d'altitude  aux  tuberculeux 
laryngiens  cachectisés,  diabétiques,  cardiaques,  néphritiques,  at- 
teints d*entérite  ulcéreuse.  Dans  ces  cas,  mieux  vaudrait  un  sana- 
torium sous  un  climat  doux.  Les  manifestations  miliaires  aiguës 
de  l'infection  bacillaire  sont  une  contre-indication  nette  de  toute 
saison  climatique. 
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2i.  T.  Licci  (Gènes).  —  Toberonlose  anricolaire  dans  la  première 
enfanee.  Prophylaxie  et  traitement.  —  L.  a  entrepris  des  études 
sur  la  tuberculose  sur  quelques  temporaux  d'enfants  morts 
tuberculeux  et  sur  des  granulations  extraites  de  l'oreille  dans 
un  cas  d'otite  moyenne  suppurée  chronique.  La  plupart  de 
ces  recherches  ont  été  effectuées  avec  un  résultat  positif.  L'au- 
teur accorde  une  grande  importance  à  iinfection  par  les  fosses 
nasales.  11  cite  les  expériences  effectuées  par  Perrando,  chargé 
des  autopsies  à  l'hôpital  Galliera  et  Masini  sur  des  cadavres  tuber- 
culeux, d'où  il  appert  que  dans  environ  86  %  des  cas,  la  caisse 
tympanique  contient  des  bacilles  tuberculeux  virulents.  Licci  con- 
seille de  rechercher  le  bacille  de  Koch,  dans  le  pus  et  les  granula- 
tions de  toutes  les  otites  suppurées  infantiles.  L'intervention  chi- 
rurgicale est  indiquée  lorsque  la  lésion  est  bien  caractérisée  et 
limitée  à  la  caisse  ou  au  plus  à  l'antre. 

Gradbnigo  désire  connaître  le  chiffre  des  résultats  positifs  ob- 
tenus par  Lioci  dans  ses  recherches.  D'après  les  études  faites  à 
sa  clinique  par  le  D'  Hoffmann  sur  des  otites  suppurées  compli- 
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quées  ou  non,  il  incline  à  croire  que  Tinoculalion  fournit  un  ré- 
sultai positif  plus  rapide  que  la  méthode  histologique. 

A  propos  des  voies  de  pénétration,  G.  rappelle  la  facilité  des 
lésions  de  continuité  chez  les  enfants  au  voisinage  des  oreilles. 
Il  ne  reconnaît  l'opportunité  de  l'intervention  chirurgicale  que 
dans  les  cas  de  nécessité  absolue,  vu  qu'il  est  presque  impossible 
d'extirper  tout  le  tissu  malade  de  la  caisse  du  tympan  et  par  con- 
séquent d'atteindre  au  même  but  que  le  chirurgien  général  dans 
les  lésions  tuberculeuses  d'autres  régions. 

NuvoLi  a  trouvé  à  l'autopsie  de  phtisiques  du  pus  crémeux 
dans  l'oreille  moyenne  et  parfois  dans  les  tissus  annexes  de  la 
cavité  nasale  ;  mais  le  plus  souvent  la  recherche  du  bacille  est  né* 
gative.  11  se  demande  s'il  est  nécessaire  de  rencontrer  le  bacille 
pour  diagnostiquer  la  tuberculose  ?  Souvent,  quand  la  caisse  est 
pleine  de  pus,  la  membrane  est  indemne,  et  les  parois  lavées  de 
la  caisse  sont  saines  en  apparence.  Parfois  Nuvoli  a  rencontré  entre 
les  gros  osselets  une  véritable  arthrite  fongueuse  avec  une  pro- 
duction minime  de  pus. 

N.  recommande  de  débuter  par  la  thérapeutique  chirurgicale 
d'abord  limitée  puis  radicale. 

Gradenigo  est  d'avis  d'intervenir  dans  tous,  les  cas  d'otite 
moyenne  suppurée  chronique,  tuberculeuse  ou  non,  rebelle  au 
traitement  médical  ;  mais  il  est  cruel  de  soumettre  un  tuberculeux 
à  une  thérapeutique  locale  énergique. 

Masini  est  partisan  de  l'intervention  lorsque  la  lésion  auricu- 
laire tuberculeuse  est  bien  localisée.  Il  fournit  des  éclaircissements 
sur  le  travail  de  son  assistant  Licci  qui  n'a  pu  encore  dresser  une 
statistique  exacte,  toutes  les  expériences  n'étant  pas  terminées.  Il 
semble  que  la  caisse  du  tympan  soit  un  lieu  d'élection  pour  l'atté- 
nuation des  microbes  pathogènes  en  général.  Dans  les  otorrhées 
anciennes,  les  bacilles  au  contact  des  coques  ont  perdu  de  leur 
virulence.  Il  cite  à  ce  propos  les  expériences  du  D**  Mircoli  pour 
voir  si  l'examen  microscopique  permet  de  diagnostiquer  la  viru- 
lence plus  ou  moins  accusée  du  bacille. 

22.  G.  Ferebri  (Rome).  —  Sur  le  diagnoBtio  de  la  tuberciilose 
dans  les  sapparations  auriculaires  chroniques.  —  Ce  mémoire  a 
paru  iri'exlenso  dans  VArchioio  italiano  di  otologia,  rinologUt  e 
laringologia,  p.  139,  vol.  X. 

F.  insiste  sur  l'importance  de  reconnaître  dans  les  otites  suppu- 
rées  chroniques  le  caractère  vrai  de  l'infection  afin  de  découvrir 
une  tuberculose  éventuelle.  L'auteur  se  déclare  satisfait  de  l'em- 
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ploi  de  la  gaze  dermatolée  dans  les  otites  suppurées  quand  on 
soupçonne  ane  carie  Osseuse  ;  si  Ja  gaze  noircit  c'est  un  signe  de 
carie. 

Va  rincerfitade  des  moyens  de  diagnostic  habituels  de  la  tuber- 
culose, Ferreri  conseille  les  injections  de  tuberculine»  et  l'abri* 
sion  pour  l'examen  bistologique  de  la  glande  lymphatique  pré- 
mastoïdienne. 

Gradenigo  rappelle  qu'on  a  publié  récemment  des  observations 
de  complications  auriculaires  tuberculeuses  survenues  à  la  suite 
d'iojcctions  de  tuberculine  pour  des  lésions  tuberculeuses  d'autres 
organes.  Il  demande  à  Ferreri  s*il  a  souvenance  de  l'endroit  où  de 
Rossi  décrivit  le  procédé  diagnostique  basé  sur  l'extirpation  de  la 
glande  lymphatique  prémasloîdienne. 

Fbrrkri  répond  qu'il  s'agit  d'une  communication  faite  par  de 
Rossi  au  Congrès  national  des  médecins  italiens  tenu  à  Gênes. 

23.  G.  NuvoLi.  —  Contribution  à  la  physiologie  de  l'oreille 
moyenne.  —  (Travail  publié  in-exienso  dans  ÏArchivio  ital.  di 
oloL  rin.  e  lar.,  p.  145,  vol.  X). 

Note  faisant  suite  à  un  mémoire  sur  la  même  question  inséré 
dans  le  même  recueil  {Archivio,  p.  10,  vol.  X).  La  multiplicité  des 
détails  techniques  empêche  de  résumer  complètement  ce  travail. 
-Nous  dirons  seulement  qu'il  conslilue  un  apport  fort  important 
à  la  physiologie  de  l'oreille  moyenne,  l'auteur  ayant  réussi,  par  des 
moyens  simples  mais  délicats,  à  démontrer  péremptoirement  que 
dans  le  temporal  humain  frais,  la  transmission  du  son  faible 
d'une  montre  se  produit  le  long  de  la  chaîne  des  osselets.  Nuvoli 
a  de  plus  institué  une  série  d'expériences  pour  définir  l'influence 
que  les  altérations  pathologiques  ou  artiQciellement  provoquées 
sur  la  membrane  tympanique  et  les  osselets  peuvent  exercer  sur 
la  modification  de  transmission  du  son  de  la  montre  à  travers  la 
caisse  tympanique.  lia  reconnu,  par  exemple,  que  cette  transmis- 
sion n'a  plus  lieu  en  cas  d'altérations  graves  de  la  membrane. 
On  trouverait  de  l'intérêt  à  suivre  l'auteur  dans  des  considéra- 
tions sur  les  particularités  de  transmission  des  différents  sons. 
II  distingue  les  cas  de  vibrations  sonores  relativement  fortes  pro- 
duites par  le  corps  sonore  voisin  de  l'oreille  lorsqu'il  survient  une 
véritable  vibration  moléculaire  de  tout  l'organe  auditif,  ainsi  que 
des  os  crâniens  qui  le  renferment  [vibration  par  influence)  et  ceux 
de  vibrations  molaires  faibles  se  transmettant  en  totalité  à  travers 
la  membrane  et  la  chaîne  des  osselets.  Finalement  l'auteur  expose 
quelques  arguments  prouvant  que  la  membrane  tympanique  con- 
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serve  invariablement  dans  des  conditions  physiologues  la  même 
tension. 

24.  V.  Grazzi.  — •  Effets  des  bains  en  général  snr  l'organe  de 
Tonie*  — •  D*observations  recueillies  à  rElablissement  climalique 
de  Le  PresCy  dont  ]es  eaux  s'échappent  froides  et  renferment  des 
sulfates,  des  sels  de  magnésie  et  du  fer,  Fauteur  tire  les  conclu- 
sions suivantes  : 

En  général,  les  bains  froids  sont  nuisibles  pour  l'oreille  si  on 
ne  prend  pas  de  grandes  précautions.  Les  bains  chauds  par  im« 
mersion  engendrent  presque  toujours,  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long,  des  désordres  auriculaires,  même  chez  les  individus 
sains.  Les  malades  porteurs  de  lésions  de  Toreille  devront,  avant 
d'aller  aux  bains  de  mer,  consulter  un  spécialiste  qui,  selon  les 
cas,  donnera  des  conseils  pour  obtenir  de  bons  effets  de  la  cure 
sans  nuire  à  l'organe  auditif. 

25.  ToiiHASi.  ~-  Un  cas  de  mastoïdite  de  Bezold  eonséontive  à 
nne  otite  moyenne  snpporée  aignè  suis  perforation  de  la  mem- 
brane tympaniqne.  —  Observation  intéressante  de  complication 
mastoïdienne  sans  perforation  tympaniqne. 

2Ô.  Â  Tripiletti.  —  Contre  certains  corps  étrangers  de  l'oreille. 

—  (Voir  Archivio  ilal.  di  olol,,  rin,  e  lar.,  p.  200,  vol.  X). 

Dans  certains  cas  de  corps  étrangers  végétaux  tels  que  graines 
de  maïs,  d'orge,  etc.,  encastrés  dans  la  profondeur  du  conduit  au- 
ditif et  justiciables  d'une  intervention  chirurgicale,  l'auteur  a  eu 
l'idée  d'injecter  une  toxine  spéciale,  exerçant  un  pouvoir  de  dé- 
sagrégation sur  les  céréales  en  général.  Il  s'agit  de  Vamylomyceê 
Rouxii,  Des  expériences  sur  les  animaux  ont  révélé  que  l'action 
de  ce  champignon  prolongée  au  delà  de  trois  jours  dans  des  doses 
plutôt  massives  de  calture  et  à  la  température  normale  de  l'or- 
gane de  l'ouïe  peut  réduire  considérablement  le  volume  d'un  grain 
de  maïs  et  en  faciliter  l'ablation. 

27.  G.  IsAïA  (Naples).  —  Fibrome  polylobaire  rhino-pharyngien 
extrait  par  les  voies  naturelles.  —  Cas  intéressant  au  point  de 
vue  clinique. 

28.  G.  Prota  (Naples).  —  Snr  nne  tnmenr  épiglottiqne  spéciale. 

—  Jeune  fille  de  18  ans,  éprouvant  depuis  six  ans  une  sensation 
de  corps  étranger  dans  la  gorge  et  récemment  de  la  dysphagie. 
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A  la  base  de  la  langue,  on  remarque  une  tumeur  rosée,  à  surface 
lisse,  bilobaire,  de  consistance  élastique.  En  palpant  on  peut  ex- 
clure rimplantation  linguale.  Abrasion  à  l'anse  cbaude  qui  dé- 
montre que  la  tumeur  était  sise  sur  la  face  dorsale  de  Tépiglotte. 
On  avait  affaire  à  un  fibrome  kystique  multiloculaire  avec  phase 
très  active  d'infiltration  parvi-celiulaire. 

29.  F.  Massbi.  —  Deux  cas  de  lésions  parasyphilitiqnes  du  la- 
rynx. —  L'auteur  présente  un  de  ses  malades  ayant  eu  des  mani- 
festations classiques  de  syphilis  laryngo-pharyngées.  Les  cordes 
vocales  étaient  inftllrées  et  rapprochées,  et  il  se  produisit  une  in- 
fîltralion  de  la  région  aryténoîdienne  qui  nécessita  la  trachéoto- 
mie. C'est  un  phénomène  de  spécificité  posthume  que  M.  désigne 
sous  le  nom  de  para-syphilis. 

30.  F.  Egidi  (Rome).  —  Ronveanx  cas  d'intubation  chei  les 
noirrissoiui.  Retrait  dn  tnbe  par  la  méthode  de  Bayenx.  —  La 

plus  grande  entrave  du  tubage  chez  les  nourrissons  réside  dans  la 
nutrition.  E.  s'est  trouvé  à  merveille  de  la  substitution  au  lait 
de  cuillerées  de  gélatine.  Par  ce  moyen  il  put  nourrir  des 
enfants  pendant  onze  jours.  Il  se  déclare  satisfait  du  retrait  digi- 
tal du  tube  sans  extracteur,  proposé  par  Bayeux,  qui  s'effectue  en 
soulevant  la  tète  du  malade  et  eu  inlroduisant  avec  le  doigt  au- 
dessous  du  cricolde  le  tube  par  l'extérieur. 

Massei  confirme  l'efficacité  de  l'alimentation  par  la  gélatine  de 
viande  chez  les  enfants  tubes,  parfois  il  y  a  ajouté  des  œufs.  11 
trouve  que  le  procédé  de  Bayeux  n'est  pas  toujours  inoffensif, 
pouvant  entraîner  des  spasmes  laryngés  aigus  mortels. 

31.  D.  Tanturri.  —  Observation  ezoeptionneUe  d'intnbation 
prolongea.  —  Le  tubage  Ail  pratiqué  pendant  cent  trente-six  jours, 
mais  la  permanence  du  tube  causa  des  complications  variées.  Le 
tube  fenêtre  d'O'Dwyer  rend  service  dans  les  granulations  exu- 
bérantes du  cricolde  et  l'ichthyol  gélatine  esl  un  excellent  remède 
laryngien. 

32.  L.  Ajsllo  (Naples).  ~  Intubation  ponr  corps  étranger  (?)  du 
larynx.  —  Enfant  de  7  ans,  présentant  depuis  vingt  jours  des 
troubles  respiratoires  et  des  altérations  du  timbre  vocal.  Examen 
iaryngoscopique  négatif.  Vu  l'intermittence  des  phénomènes,  on 
soupçonna  un  corps  étranger  et  on  eut  recours  au  tubage  qui 
réussit  du  premier  coup  ;  on  vit  sourdre  du  pus  sanguinolent, 
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aoei^âa  satantks 
des  débris  de  matières  difllciles  à  préciser  et  composant 
lemant  le  corps  étraager.  Guérison. 

t.  HoNGAiDi.  —  Opération  de  Zanfal  pour  nterose  pétro- 
dienne  avec  paralysie  faciale.  —  La  paralysie  faciale  oliti- 
iparul  à  la  suite  de  l'opération. 

l.  BoKGONi  (iNapies).  —  PréaantaUon  de  tnlMs  k  intubation 
Dfents  et  adultes.  —  Hodilication  de  l'eitrèmité  supérieure 
a  permettant  d'ingérer  des  boissons  et  tubes  d'argent  mon- 
c  un  système  de  charniâre. 


iiiion  tur  la  iuherculo»e  <lei  première*  voie$  retpiratoirei 
et  de  l'oreille. 

zi  dit  que  le  temporal  oppose  une  grande  résistance  à  la 
ation  de  la  tuberculose  de  la  caisse.  Il  a  toujours  vu  des 
lortions  entre  les  lésions  anatomiques  et  les  douleurs  accu- 
r  les  malades  et  a  remarqué  que  les  complications  auricu- 
itaient  plus  fréquentes  chez  les  sujets  porteurs  de  tubercu- 
ryugienne. 

T.RTTI  a  publié  deux  articles  sur  la  phtisie  laryngée  primi- 
un  en  1S87  dans  le  Bolletlino  de  Graui,  l'autre  dans  le 
i  de  Massct.  Dans  un  des  cas  dont  l'examen  histologique 
tiqué  par  Martuscelli,  on  trouva  exclusivement  des  tuber- 
irpiquBs  à  cellules  géantes  dans  les  parcelles  de  tissu  la- 
ïxtirpées.  T.  confirme  l'heureux  effet  du  phénol  sulfo-riciné, 
L  contre  les  inriltrations  circonscrites  aux  cordes  vocales 

EKiGO  félicite  Martuscelli  sur  son  rapport  et  lui  demande  si 
s  CBS  où  il  faut  se  borner  à  faire  le  diagnostic  de  la  phti- 
'ngée,  on  doit  accorder  la  préférence  à  l'inocalation  ou  à  la 
le  histologique  1 

uscELU  croit  que  les  recherches  histologiques  sont  plus 
pour  les  tissus. 

KMGO  préconise  les  crachoirs  du  modèle  Rastelli  A,bba  dans 
9  on  brûle  de  petits  morceaux  de  bois  odorant.  Il  se  de- 
s'il  existe  beaucoup  de  tuberculeux  parmi  les  individus  qui 
it.  D'après  des  expériences  effectuées  en  recueillant  dans 
les  de  Peiri  les  crachats  de  malades  fréquentant  sa  consn)- 
>lo  '  rbi  DO -laryn  go  logique  il  a  obtenu  des  résultats  constam- 
égatifs. 
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alla  diagnosi  medioo  légale  dalla  sordita,  par  G.  Ostino, 
capilaine  médecin  à  Técoie  de  santé  militaire  de  Florence,  Flo* 
rence,  1900. 

Cet  intéressant  petit  volume  a  été  fait  à  la  clinique  otorhino- 
laryngologique  de  Turin  et  est  précédé  d'une  préface  du  Prof.  Gra- 
denigo.  11  est  divisé  en  deux  parties. 

La  première  est  un  exposé  très  complet  de  la  séméiotique  auri- 
culaire ;  elle  ne  comprend  pas  moins  de  138  pages.  Aussi  y  trouve- 
t-on  exposé  avec  des  détails  très  suffisants  l'examen  objectif  et 
fonctionnel  de  l'oreille  :  l'auteur  indique  à  ce  sujet  une  méthode 
personnelle  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe.  Il  introduit  la 
sonde  à  7  centimètres,  ce  qui  l'amène  juste  sur  le  voile  du  palais, 
puis  il  fait  prononcer  au  malade  Ja  voyelle  i,  en  même  temps  qu'il 
tourne  ]a  sonde  du  côté  extérieur.  La  sonde  trouvant  en  ce  mo- 
ment une  barrière  formée  par  l'élévateur  du  voile  et  par  la  saillie 
du  bord  postérieur  de  la  trompe  entre  tout  naturellement  dans  le 
pavillon  tubaire. 

Successivement  sont  passés  en  revue  dans  des  chapitres  séparés 
l'examen  fonctionnel  avec  les  diapasons  par  la  voie  aérienne  et  la 
voie  osseuse,  l'examen  du  sens  statique  et  dynamique  du  laby- 
rinthe, l'examen  électrique  du  nerf  acoustique.  Tous  ces  chapitres 
sont  bien  au  point  et  au  courant  des  travaux  les  plus  récents. 

Ces  principes  posés,  l'auteur  aborde  la  médecine  légale  de 
l'oreille.  Ce  sont  d'abord'  les  conditions  d'inaptitude  au  service 
militaire  :  Ostino  démontre  que  l'on  doit  demander  aux  cavaliers 
une  acuité  auditive  de  5  mètres  pour  la  voix  ordinaire  et  de 
80  mètres  pour  la  voix  haute,  tandis  que  3  et  10  à  12  mètres  sont 
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Massbi,  pour  la  désinfection  des  crachats,  donne  la  préférence 
aux  solutions  acides  (sublimé  à  1  %  additionné  d'acide  chlorhy- 
dnque  à  5  Vooo)>  ^^  ^^  ^^^  heureux  de  voir  un  accord  s'établir  au  ] 

sujet  des  mesures  prophylactiques  et  thérapeutiques  fondamentales  \ 

de  la  tuberculose  des  voies  respiratoires  et  de  l'oreille. 

À  la  fin  de  la  session,  les  Prof.  Massei,  Gradenigo  et  Masini  ont 
signé  un  ordre  du  jour  adressé  au  Ministre  de  l'Instruclien  Publi- 
que et  tendant  à  rendre  obligatoire  l'étude  de  la  spécialité. 
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pour  les  fantassins.  Il  insiste  aussi  sur  la  néceasilé  de 
rser  dans  l'arlillerie  les  sujets  ayant  une  lare  anlérieure 
e  l'oreille.  —  Dans  ce  même  chapitre  il  étudie  le  degré 
1  qu'on  doit  exiger  des  employés  de  cberaio  de  fer. 
kvoir  passé  en  revue  les  divers  iraumalismes  de  la  caisse, 
lasse  à  la  simulation  de  la  surdité   uni  ou  bilatérale  el 

résumé  de  tons  les  procédés  proposés  pour  la  dépister. 

avec  Gellé  que  dépister  la  simulation  de  surdité  bilatérale 
ïbléme  difficile  et  délicat  ! 

>  livre  se  termine  par  un  chapitre  sur  l'importance  des 
.  de  l'oreille  vis-1-vis  des  compagnies  d'assurance  sur  la 
:e  moyenne  purulente  chronique  avec  ou  sans  complica- 

étre  une  cause  de  refus  absolu  ;  les  perforations  sèches 
eut  pas  l'admission,  mais  avec  une  prime  plus  élevée  ;  la 
rec  vertige  doit  donner  lieu  à  une  surélévation  de  prime 
:uivant  la  profession,  etc. 
[13  parmi  les  annexes  un  tableau  comparatif  des  notations 

italienne,  allemande  el  fi-ançaise  el  une  planche  repré- 
ivers  champs  anditiU  d'après  la  méthode  de  tiradenigo. 
me,  livre  très  complet  el  qu'on  consultera  avec  profit. 

H.  LS. 

des  exeroioes  aoonstiqiiM.  Eoole  de  sottrds-mseta,  par 

SKT. 

nlinue,  décidément,  une  campagne  très  active  et  très 
n  faveur  des  pauvres  déshérités  que  sont  les  tiourds- 
peine  a-t-on  lu  el  annoncé  un  livre  sur  ce  sujet  palpi- 
en  parait  un  nouveau. 

)nl  il  est  queslion  dans  ces  lignes  est  loin  d'être  superllu, 
plus  pratique  que  la  plupart  de  ses  prédécesseurs,  au 
vue  de  la  pédagogie,  de  l'enseignement,  de  l'application 
)des. 

Iques  pages  d'inlroduction,  l'auteur  relate  les  travaux 
ces  dix  dernières  années,  et  les  critiques  auxquelles  ils 
ï  lieu. 

s  points  principaui  sur  lesquels  insiste  H.  Jousset,  dans 
liapitres  que  comporte  son  livre. 

len  des  aujeli.  —  Il  serait  désirable  de  réunir  les  méde- 
ilistes  aux  professeurs  de  sourds-muets.  Examen  appro- 
le  médecin,  du  jeune  sourd-muet,  de  ses  facultés  audi- 
tellectuelles. 
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H.  Appareils  et  instruments.  —  L*au(eur  se  résume  ainsi  :  «  La 
voix  est  la  meilleure  méthode  à  employer.  Les  inslrumetits  ne 
peuveat  être  que  des  aides  ;  ils  ne  donneront  jamais  d'aussi  bons 
résultats  que  la  voix  seule  maniée  par  un  professeur  expéri- 
menté. » 

\\\.  Méthode.  —  Dans  une  période  préparatoire,  Tauteur  con- 
seille de  développer  d'abord  une  faculté  que  ne  possèdent  pas  les 
sourds-muets,  c'est  l'attention,  et  cela  en  s'adressant  aux  diffé- 
rents sens,  à  la  vue,  au  tact,  à  la  sensibilité  générale...  Dans  une 
seconde  période,  on  arrive,  peu  à  peu,  par  l'étude  des  sons 
simples  produits  instrumentalement,  à  la  distinction  des  voyelles 
à  la  voix.  Puis,  vient  la  distinction  auditive  des  consonnes.  Le 
travail  intellectuel,  la  suppléance  par  l'intelligence  de  certaines 
lacunes  auditives,  rentre  dans  la  troisième  période.  Puis  vient 
Taudilion  des  chiffres,  des  noms  des  personnes  et  enfin  les  exer- 
cices d'audition  de  plus  en  plus  étendus. 

IV.  Emploi  de  la  méthode^  détails.  —  M.  Jousset  reprend  ici  en 
détail  l'application  même  de  la  méthode.  Je  n'essaierai  pas  d'ana- 
lyser ce  chapitre  ;  il  faudrait  plutôt  le  reproduire  presque  en 
entier. 

V.  Résultats,  —  En  quelques  leçons,  chez  les  sujets  intelligents 
qui  ont  pu  développer  leur  attention,  on  constate  la  notion  de 
l'excitation  acoustique,  leur  répétition  vocale  imitée.  On  sait  aussi, 
depuis  longtemps,  qu'un  des  effets  remarquables  de  ces  exercices, 
c'est  l'amélioration  de  la  prononciation.  Statistiques. 

VL  —  Conclusions. 

VII.  Application  pédagogique  de  la  méthode.  —  Ce  chapitre 
forme,  si  je  puis  dire,  la  caractéristique  de  ce  travail.  Si  ce  qui 
précède  peut  se  retrouver  dans  les  autres  ouvrages,  particulière- 
ment dans  celui  d'Urbantschitsch,  que  j'ai  traduit,  le  contenu  de 
ce  septième  chapitre  est  nouveau.  11  nous  donne,  doins  une  pre- 
mière partie,  et  divisé  en  leçons,  le  travail  auditif  proprement 
dit,  au  moyen  duquel  l'enfant  arrive  à  distinguer  les  voyelles,  les 
consonnes  et  différentes  combinaisons. 

Dans  une  deuxième  partie,  l'intelligence  s'associe  à  l'audition 
pour  apprendre  les  chiffres,  les  noms  propres,  les  noms  communs, 
les  adjectifs,  puis  de  petites  phrases  simples  sous  les  formes  di- 
verses, affirmatives,  négatives  ou  interrogatives.  Puis  vient  l'étude 
des  verbes  plus  compliqués,  et  enfin  la  conversation. 

VIII.  Appendice.  —  Notes  explicatives  tirées  des  travaux  anté- 
rieurs de  l'auteur  lui-même  sur  le  sujet  et  de  nombreux  autres 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 
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En  résumé,  ouvrage  complet  sur  la  surdité-mutité  au  poiat  de 
vue  pratique,  indispensable  à  consulter  par  quiconque  veut  mettre 
en  usage  les  exercices  acoustiques  ;  c'est  ce  qui  fait  la  très  grande 
valeur  de  ce  livre  et  pourquoi  il  mérite  les  plus  grands  éloges. 

L.  KGGER. 

Atias  des  maladies  dn  nez  comprenant  356  figures  sur  38  planches 

reproduites  d'après  nature  et  expliquées,  par  R.  Krikg  (F.  Enke, 

éditeur,  Stuttgart,  1900). 

L'auteur,  qui  en  1892  avait  déjà  publié  un  très  bel  atlas  des  ma- 
ladies du  larynx,  nous  offre  maintenant  une  suite  consacrée  aux 
affections  nasales.  Le  premier  fascicule  vient  de  paraître  et  l'ou- 
vrage comprenant  sept  livraisons  doit  être  terminé  pour  Pâques. 
Krieg  explique  dans  sa  préface  qu'il  s'est  borné  aux  lésions  ia- 
ternes  du  nez,  attendu  que  la  partie  extérieure  ressort  plutôt  du 
domaine  des  chirurgiens  et  des  dermalologistes  ;  il  n'a  fait  excep- 
tion à  sa  ligne  de  conduite  que  pour  les  manifestations  attaquant 
les  portions  nasales  externe  et  interne.  Il  s'est  attaché,  autant 
que  possible,  à  corroborer  au  point  de  vue  clinique,  les  recherches 
effectuées  à  l'amphithéâtre,  par  Zuckerkandl,  A.  Hartmann  et  B. 
Fraenkel. 

Krieg  n'a  représenté  que  les  maladies  qu'il  a  observées  person- 
nellement au  cours  d'une  pratique  de  25  ans. 

L'auteur  explique  la  coloration  jaunâtre  de  ses  figures  parce 
qu'il  a  dû  les  reproduire  d'après  des  examens  pratiqués  avec  la 
lampe  à  arc  électrique  ou  le  bec  Auér. 

Le  texte  est  rédigé  en  allemand  et  en  anglais. 

Les  deux  premières  figures  reproduisent  des  dermoîdes  congé- 
nitales observées  chez  une  enfant  de  3  ans  et  sur  une  femme  de 
26  ans. 

La  seconde  planche  représente  des  ûstules  de  dermoîdes  congé- 
nitales observées  l'une  chez  une  jeune  fille  de  2i  ans  que  l'auteur 
opéra  par  un  procédé  qu'il  décrit  et  Tautre  sur  une  jeune  fille  de 
18  ans. 

La  planche  III  est  occupée  par  des  reproductions  du  nez  nor- 
mal, de  légères  déformations,  d'occlusion  des  fosses  nasales  pos- 
térieures. 

Toute  une  série  de  déviations  de  la  cloison  est  figurée  sur  les 
planches  IV,  V  et  Vï,  on  y  trouve  aussi  l'atrésie  des  choanes. 

Les  déviations  nasales  sont  décrites  d'une  façon  très  détaillée 
et  on  ne  peut  que  féliciter  notre  savant  confrère  qui  joint  à  sa 
grande  compétence  un  réel  talent  de  peintre  et  de  dessinateur. 
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L'éditioQ  est  très  soignée  et  d*uti  format  commode,  aussi  esl-il 
hors  de  doute  que  le  nouvel  atlas  de  Krieg  obtiendra  le  même 
Buccès  que  son  aîné. 

A.   GOUGUENHRIM. 


Les  tnmenrs  malignes  au  larynx  et  leor  traitement  radical. 
d*après  un  travail  couronné  à  la  Société  médicale  de  Toulouse 
complété  par  une  compilation  faite  en  1894-1 896,  par  Johann 
SEND7IAK  de  Varsovie  (Wiesbaden,  D.  F.  Bergmann,  1897). 
L'abondance  des  matières  ayant  retardé  beaucoup  la  publica- 
tion de  cette  notice  bibliographique,  nous  nous  bornerons  à  faire 
de  cet  ouvrage  une  mention  très  succinle. 

Il  s'agit  d'une  étude  très  complète  sur  le  carcinome  et  le  sar- 
come du  larynx.  Il  convient  de  faire  remarquer  dans  la  première 
partie,  celle  qui  à  trait  au  carcinome,  le  diagnostic  différentiel 
qui  est  fait  avec  le  plus  grand  soin.  L'auteur  fait  ensuite  l'histoire 
de  la  thérapeutique,  nous  fait  voir  les  phases  successives  des  trai- 
tements jusqu'aux  résultats  actuels.  Discussion  sur  les  différentes 
opérations  pratiquées  sur  le  larynx  avec  statistiques  et  manuel  opé- 
ratoire, et  enfin,  indication  de  chacune  de  ces  opérations,  que 
Ton  peut  résumer  ainsi  :  chaque  fois  que  la  chose  est  possible, 
nous  devons,  avant  de  procéder  à  une  grosse  opération  (laryngec- 
toroie),  essayer  la  méthode  endolaryngée  ou  la  thyrotomie.  Cha- 
que fois  que  l'extirpation  totale  du  larynx  est  indiquée,  il  faut  la 
pratiquer  sans  retard. 

La  seconde  partie  a  trait  au  sarcome.  L'auteur  y  suit  le  même 
plan  pour  le  carcinome.  L'étude  en  est  faite  aussi  consciencieuse- 
ment. 

L.    EGGER. 


AIIALT8E8 


I.  —  OREILLES  (suite) 

Moyen  pour  empéeher  la  propagation  de  Tinfeotion  à  travers  la 
seringue  anricnlaire,  par  F.  C.  Tood  {Joum,  amer,  med»  Ass,, 
U  octobre  ;  in  Laryngoscope^  novembre  1899). 

L'auteur  trouve  que  l'extrémité  de  la  seringue  se  contamine  au 
contact  de  l'oreille  et  que  le  piston  est  souillé  par  le  liquide  de 


< 
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récouleraent;  aussi  croit-il  qu'il  y  a  du  danger  à  employer  la 
môme  seringue  pour  deux  malades  de  suite  et  il  recommande 
r usage  d'olives  de  verre  faciles  à  démonter  et  à  désinfecter. 

ABSooiatioii  des  phénomènes  hystériques  aux  lésions  organiques 
de  l'oreille,  par  Trifiletti  {Bollettino  délie  ma/.  delVorecchU), 
gola  e  naso,  1898,  n^  6). 

L'auteur  donne  la  relation  de  cinq  observations  des  plus  inté- 
ressantes que  nous  ne  pouvons  résumer  ici.  Ces  observations  mon- 
trent l'intérêt  considérable  qu'il  y  a  à  faire  un  diagnostic  précis 
dans  ces  cas  afin  d'en  déduire  avec  certitude  le  pronostic  et  le 
traitement.  Elles  ont  une  réelle  valeur  parce  qu'elles  représentent 
des  types  les  plus  différents  d'association  de  phénomènes  hystéri- 
ques et  de  lésions  de  l'oreille  externe,  moyenne  et  interne. 

Dans  un  de  ces  cas  on  pouvait  penser  à  une  tumeur  du  cervelet. 

H.   DU   F. 

Troubles  de  Tauditioa  das  à  la  syphilis  héréditaire  tardive,  pa^ 

C.  MoNARi  (Bollettino  délie  mal.  delVorecchio,  gola  e  na$o,  4 898, 

no  a). 

L'auteur  résume  d'abord  les  diverses  opinions  émises  sur  la  sy- 
philis héréditaire  et  sur  ses  caractères. 

Au  point  de  vue  de  l'oreille,  Tinfeclion  syphilitique  se  manifeste 
par  l'otite  purulente  ou  par  la  surdité  complète. 

Dans  l'otite  moyenne  purulente  il  existe  très  souvent  des  granu- 
lations et  des  polypes.  Souvent  le  médecin  ne  peut  constater  celte 
otite  qu'après  la  cessation  de  l'écoulement  avec  des  lésions  sé- 
rieuses. 

On  a  voulu  admettre  aussi  une  otite  moyenne  sèche  syphilitique, 
comme  l'ont  fait  Gruber  et  Schwartze,  affectant  les  deux  oreilles. 
L'auteur  n'en  a  pas  rencontré. 

L'otite  interne  syphilitique  se  rencontre  vers  14  à  15  ans  et  ap- 
paraît brusquement.  L'auteur  en  donne  en  détail  une  bonne  des- 
cription et  signale  les  diverses  opinions  des  auteurs  sur  son  méca- 
nisme. 

11  passe  ensuite  à  la  question  du  traitement.  Il  décrit  longue- 
ment les  effets  de  la  pilocarpine  et  conclut  en  disant  que  ce  médi- 
cament doit  être  employé  dans  toutes  les  formes  et  donnera  d'au- 
tant plus  de  succès  que  l'affection  de  l'oreille  est  de  date  plus  ré- 
cente. H.  DU  F. 
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Bifets  des  changements  atmosphériques  sor  Tandition  dans  Totite 
chronique,  catarrhale^  moyenne,  (Discussion  de  la  Soc.  méd; 
de  New- York,  Med.  Record.,  !•'  avril  i899). 

Setmour  Qppknheiiikr  a  examiné  cinquante  malades  alleints 
d'otite  moyenne  à  forme  sclérotique  ou  calarrbale  au  point  de  vue 
de  Piofluence  qu'exerçaient  sur  l'audilion  les  ehangements  atmos- 
phériques. Les  variations  barométriques  n'ont  pas  d'influence. 
L'humidité,  la  température  basse  sont  au  contraire  nettement 
nuisibles.  Beaucoup  de  malades  entendent  beaucoup  moins  bien 
rhiver  que  Tété.  Vingt  et  un  malades  avaient  de  plus  de  l'obstruc- 
tion nasale,  beaucoup  plus  accentuée  et  pénible  par  les  temps  hu- 
mides. 

Edward  Dench  croit  surtout  au  rôle  des  variations  atmosphéri- 
ques dans  le  cas  d'inflammation  hypertrophique.  Mais  ces  inflam- 
mations du  tympan  sont  toujours  associées  à  un  état  analogue  des 
voies  respiratoires  inférieures. 

CoAKLBY  croit  que  l'influence  des  temps  humides  sur  l'audition 
est  due  à  un  réflexe  cutané  anémiant  la  peau  et  amenant  la  con- 
gestion de  l'oreille  moyenne.  Le  mieux  est,  par  suite,  d'endurcir 
graduellement  la  peau  par  l'usage  régulier  des  affusions  froides.  Le 
régime,  Thygiéne  générale  ont  aussi  une  grande  importance. 

Edward  Fridbnberg  croit  que  tout  le  traitement  de  ces  otites  sclé- 
reuses  est  dans  le  nasopharynx.  Les  influences  atmosphériques  lui 
paraissent  peu  importantes. 

Edvin  J.  Quinlan,  tout  en  admettant  le  rôle  prépondérant  des 
affections  nasopharyngées,  fait  remarquer  que  celles-ci  sont  elles- 
mêmes  très  influencées  par  les  changements  atmosphériques. 

Opprnhkimkr  distingue  dans  l'otite  chronique  catarrhale  deux 
formés  suivant  qu'il  y  a  ou  non  sclérose  et  atrophie.  En  cas  de 
sclérose  et  d'atrophie  avancée,  ia  guérison  est  rare.  Tout  au  plus 
peut-on  diminuer  les  bourdonnements  et  améliorer  un  peu  l'ouie. 
Aussi  faut-il  de  bonne  heure,  dès  l'enfance,  aux  premiers  symp- 
tômes de  catarrhe  du  nasopharynx,  commencer  le  traitement. 

'  A.   F.    PLICQUE. 

Le  traitement  des  affections  de  Tonie  par  la  chambre  pneuma- 
tique, par  Gr.  Lierig  (Mûnch.  med.  Woch.,  1899^  p.  657). 

L'auteur  attire  à  nouveau  l'attention  sur  la  valeur  thérapeutique 
de  Tair  comprimé  'dans  divers  cas  de  surdité,  ainsi  que  l'avaient 
déjà  bien  établi  Pravaz  et  Bertin.  Aux  eaux  de  Reichenhall  on  voit 
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des  malades  fréquenter  la  chambre  à  air  comprimé  non  plus  pour 
leur  catarrhe,  mais  parce  qu'ils  s'aperçoivent,  s'ils  sont  atteints  de 
surdité,  que  l'ouïe  s'améliore  grandement;  à  Bruxelles,  sur  cent 
trente-huit  sourds,  considérés  presque  tous  comme  incurables, 
Bernard  a  observé  35  V«  de  guérisons  complètes  et  de  nom- 
breuses améliorations.  Après  chaque  séjour  dans  une  chambre  à 
la  pression  de  2  à  3  atmosphères,  Touîe  reste  améliorée  durant 
plusieurs  heures  et  au  bout  de  quelques  semaines  le  résultat  défi- 
nitif est  considérable.  Ce  fait  est  bien  connu  des  ouvriers  des 
mines  de  fer.  L'action  des  pressions  élevées  s'explique  vraisembla- 
blement par  la  compression  des  vaisseaux  engorgés  de  l'oreille, 
qui  se  vident  d'abord  passagèrement,  puis  reprennent  définitive- 
ment plus  de  tonicité.  m.  n.  w. 

Sur  remploi  de  la  thyroldine  dans  les  maladies  de  l'oreille 
moyenne,  par  E.  Morpurgo  (de  Trieste)  {Bollettino  délie  mal. 
delVorecchiOf  gola  e  nasOy  1898,  n®  1). 

L'auteur  a  essayé  l'emploi  de  la  thyroîdine  vantée  par  le 
D'  Walter  Yulpius  (de  Weimar)  dans  les  affections  d^  l'oreille 
moyenne.  11  l'a  administrée  à  quatorze  malades,  dont  huit  avaient 
une  otite  moyenne  avec  processus  adhésifs  et  les  six  autres  de  la 
sclérose.  Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

Aucun  changement  dans  9  cas  ; 

Amélioré  quant  aux  bruits  subjectifs,  2  cas; 

Amélioré  pour  l'audition  mais  non  pour  la  paracousie,  1  cas  ; 

Amélioration  considérable  de  l'audition,  2  cas. 

H.   DU  F. 

Otite  moyenne  simulant  la  maladie  de  Ménière,  par  W.  L.  Ballkn- 

GER   (Journ.  amer,  med.  Ass,,   12  août;   in   Laryngoscope ^  oc- 
tobre 1899). 

Homme  de  41  ans,  présentant  des  symptômes  de  maladie  de 
Ménière,  mais  avec  des  répits  de  quinze  jours  à  quelques  mois. 
Des  insufflations  dans  l'oreille  moyenne  améliorèrent  l'audition  et 
enrayèrent  les  maux  de  tête,  les  nausées  et  les  vertiges. 

A  l'examen  des  oreilles  on  reconnut  une  rétraction  de  la  mem- 
brane tympanique  prononcée  surtout  à  gauche.  Absence  de  con- 
duction osseuse  du  même  côté  qui  se  rétablit  grâce  à  des  insuffla- 
tions. 

L'auteur  conclut  que  les  accidents  étaient  causés  par  la  rétrac- 
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iioii  de  la  membrane  tjmpanique  repoussant  la  base  de  Télrier 
dans  la  fenêtre  ovale  et  augmentant  ainsi  la  pression  îutra-laby- 
rinthique. 

Un  cas  de  ▼ertige  de  Ménière,  par  M.  Brocard  {Arch,  génér.  de 
médecine,  sept.  i899). 

Très  intéressante  observation  de  vertige  de  Ménière.  Le  syn- 
drome est  au  complet.  Le  début  fut  brusque.  L'examen  de  Taudi* 
tion  fut  pratiqué  par  M.  Courtade  qui  trouva,  trois  jours  après 
rentrée  du  malade  à  l'hôpital,  une  perception  aérienne  de  deux 
travers  de  doigt  du  côté  malade  et  de  20  à  25  centimètres  du  côté 
sain.  Le  diapason  vertex  est  très  faiblement  perçu  à  droite  (côté 
malade).  L'amélioration  parut  assez  rapide.  11  s'agit  probable- 
ment d'une  congestion  labyrinthique  interne  et  peut-être  d'une 
petite  hémorrhagie.  Ce  malade  n*est  ni  syphilitique,  ni  alcoolique. 
On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  qu'une  fièvre  typhoïde  très 
grave,  sept  ans  auparavant,  qui  a  laissé  des  troubles  graves  du  côté 
du  larynx.  b.  l. 

Des  létioiiB  de  l'organe  de  roule  dans  l'anémie  pemicieiise,  par 
Schwab ACB  [ZeiUchrift  f.  Okrenheilkunde,  vol.  XXXV). 

Habbrmann  a  décrit,  en  1890,  un  cas  d*anémie  pernicieuse  avec 
hémorrhagie  dans  le  labyrinthe  ;  aucun  cas  de  ce  genre  n'avait  été 
rapporté  avant  lui  et  il  n'y  a  pas  eu  de  communication  sur  ce 
sujet  depuis  ;  ces  faits  pourtant  ne  doivent  pas  être  si  rares 
puisque  l'auteur  a  réuni  sept  observations  dans  lesquelles  des 
phénomènes  morbides  ont  été  notés  dans  Toreille  au  cours  de 
l'anémie  pernicieuse,  observations  qu'il  rapporte  en  détails.  Il  y  a 
une  grande  analogie  entre  les  symptômes  observés  dans  l'anémie 
pernicieuse  et  dans  la  leucémie,  ce  sont  des  bourdonnements^  des 
bruits  subjectifs,  de  l'hypoacousie  et  comme  substralum  anato- 
mique  des  hémorrhagies  dans  les  diverses  parties  de  l'oreille. 

M.  N.  w. 

Un  cas  de  psendo-actinomyoose  de  la  région  péri-anricnlaire  et  du 
oondnit  anditif  externe,  suivi  d'infection  dn  pharynx,  dn  pou- 
mon et  des  méninges,  et  produit  par  nn  nouveau  bacille  fila- 
menteux, par  y.  GozzoLiNO  (BoUeltino  délie  mal,  delVorrechioy 
goU  e  nasoy  1899,  no  6). 

Dans  cette  communication  faite  à  l'Académie  médico-chirurgi- 
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cale  de  Naples,  Tauleur  donne  Tobservalion  d*un  caslrès  intéressant. 

11  s'agit  d'une  femme  qui  fut  atteinte  de  tuméfaction  péri-auri- 
culaire donnant  lieu  à  de  violentes  douleurs.  Du  côté  du  conduit 
existe  une  excaration  cratériforme  donnant  issue  k  du  pus  épais. 

Etant  donnés  les  symptômes  et  Fétat  local,  on  était  en  droit  de 
penser  à  un  cas  d'aclinomycose.  Le  D**  Cozzolino  pratiqua  l'abla- 
tion des  tissus  malades.  Six  mois  après  la  guérison  paraissait 
complète.  Mais  bientôt  survint  une  tuméfaction  de  la  région  cervi- 
cale accompagnée  d'une  toux  opiniâtre  avec  difficulté  de  la  déglu- 
tition 11  existait,  en  effet,  un  volumineux  abcès  rétro  et  latéro- 
pharyngien  qui  fut  ouvert.  L'état  générai  s'aggrava  et  la  malade 
mourut  après  avoir  présenté  des  symptômes  infectieux  du  côté  du 
poumon.  L'auteur,  en  examinant  le  pus  de  ces  divers  abcès,  a  dé- 
couvert un  nouveau  bacille  auquel  il  donne  le  nom  de  bacille  fila- 
menteux, aérobie,  sporadique  de  Cozzolino.  h.  du  p. 

Contribution  à  la  chirorgie  acoastiqne  et  fonctionnelle  de  Toreille 
moyenne.  Résultats  de  quelques  stapédectomies,  par  G.  Faraci 
{Archivio  italiano  di  ot.rin.  e  laring.^  1898). 

Voici  les  conclusions  de  cet  important  travail  : 

1*  La  stapédectomie,  faite  dans  de  bonnes  conditions,  est  une 
opération  qui  donne  d'excellents  résultais  acoustiques  et  fonction- 
nels qu'on  ne  peut  obtenir  avec  les  autres  méthodes  de  traite- 
ment ; 

20  On  doit  conseiller  de  faire  dans  tous  les  cas  la  résection  de 
la  paroi  externe  de  Yaddilus  ad  antrum  pour  que  l'amélioration 
immédiate  reste  permanente  ; 

30  Elle  est  absolument  contre-indiquée  dans  l'otite  moyenne  hy- 
perplaslique  primitive  avec  lésions  graves  de  l'acoustique,  surtout 
si  l'appareil  de  transmission  fonctionne  passablement.  Dans  ces 
cas  la  décompression  du  labyrinthe  par  le  fait  de  la  stapédectomie 
aggrave  la  surdité  et  le  vertige  ; 

4*  Il  est  prudent,  avant  d'opérer,  de  bien  montrer  au  malade 
son  pouvoir  acoustique  et  de  le  lui  faire  écrire.        •   h.  du  f. 

La  sjnéchotomie  de  Tétrier,  par  Dench  (New-  York  med.  Journal, 
9  septembre  1899). 

Sous  le  nom  de  synéchotomie  Dench  désigne  la  section  des 
adhérences  tout  autour  de  l'étrier.  Celles-ci  correspondent  ordinai- 
rement à  la  fenêtre  ovale  ;  il  est  plus  rare  d'en  trouver  en  bas,  plus 
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rare  encore  d'en  trouver  d'importantes  en  haut  ou  en  avant.  Dench 
a  pratiqué  cette  opération  chez  vingt-cinq  malades  atteints  de  sup- 
puration tenace  de  l'oreille  moyenne.  Chez  vingt-cinq  il  a  obtenu 
une  amélioration  très  notable  de  l'audition.  Il  n'a  eu  qu'un  seul 
échec.  Pour  éviter  l'hémorrhagie  qui  se  voit  surtout  après  les  ap- 
plications d'eucaîne  et  gène  beaucoup  la  vue,  Dench  emploie  avec 
succès  les  attouchements  avec  une  solution  stérilisée  d'extrait  sur- 
rénal. La  douleur  est  d'ailleurs  médiocre  et  les  suites  opératoires 
très  simples.  a.  f.  pligqub. 

Ifoavean  procédé  de  mobilisation  de  l'étrier,  par  G.  Faraci  (de  Pa- 
lerroe)  (Archivio  ital,  di  oiol.  rin,  e  lar,,  1898,  n*»  4j. 

Pour  l'auteur  la  chaîne  des  osselets  est  la  voie  principale  à  tra- 
vers laquelle  le  son,  quels  que  soient  ses  caractères  physiques, 
arrive  au  labyrinthe.  C'est  une  grande  erreur  de  baser  le  diagnos- 
tic de  lésion  de  l'acoustique  sur  la  non  perception  des  tons  élevés. 

La  myringotomie  et  la  myringectomie  pratiquées  sur  une  oreille 
dont  l'appareil  de  perception  est  normal  réduit  l'acuité  auditive 
pour  tous  les  sons  ;  celte  diminution  est  plus  sensible  pour  les 
notes  basses  ne  dépassant  pas  512  vibrations.  Si,  au  contraire, 
Toreille  interne  est  lésée,  la  perte  de  l'audition  peut  s'étendre 
jusqu'aux  sons  de  1  800  vibrations. 

Par  la  désarticulation  et  l'ablation  de  l'enclume  la  diminution  de 
la  faculté  auditive  est  plus  grande  et  pour  une  oreille  atteinte  de 
lésion  du  nerf  seule  la  surdité  peut  devenir  complète. 

Lea  résultats  de  la  mobilisation  de  l'étrier  dépendent  exclusive- 
ment des  conditions  fonctionnelles  de  l'appareil  de  perception  du 
son.  Si  celui-ci  est  normal,  il  y  a  amélioration  de  l'audition,  s'il 
est  lésé  et  contribue  avec  l'aukylose  ou  la  rigidité  de  Télrier  à  pro- 
duire la  surdité,  suivant  la  part  plus  ou  moins  grande  que  chacun 
de  ces  facteurs  prennent  dans  le  trouble  de  la  fonction  acoustique, 
l'opération  peut  donner  ou  une  amélioration,  ou  aucun  change- 
ment, ou  la  surdité  complète.  Etant  donné  l'importance  que  les 
organes  de  transmission  ont  dans  le  phénomène  de  l'audition,  il 
serait  donc  désirable  de  trouver  un  moyen  de  mobiliser  l'étrier  en 
maintenant  l'intégrité  de  la  chaîne  des  osselets.  On  serait  au  moins 
assuré  de  ne  porter  au  malade  aucun  préjudice. 

L'auteur  a  fait  construire  une  série  d'instruments  analogues  à 
Taiguille  de  Dupuytren,  au  moyen  desquels  il  peut  mobiliser 
l'étrier  et  briser  les  adhérences  sans  détruire  la  chaîne  des  osse- 
lets. H.  DU  p. 


unout  faut  il  traiter  l'otite  moyenns  ugnBT  par  H.  0.  Rtax 
Huryhnd  med.  journ.,  octobre  ;  in  Lnryngotcope,  dé- 
9nibre  1899). 

'auteur  envisage  les  otalgies  fréquenles  chei  les  enfants,  évo- 

il  sans  suppuration,  mais  récidivant  à  la  moindre  provocation . 

ls  ces  cas,  en  examinant  la  gorge,  on  trouvera  des  hyperlro- 

;8  amygdaliennes  et  des  végétations  adénoïdes. 

n  cas  d'inflammation  du  tympan,  on  pratiquera  une  incision. 
sangsues  seront   aussi  à  recommander.  Avant   d'inciser   la 

nbrane,  on  fera  une  antisepsie  soigneuse.  Les  lavages  &  l'eau 

e  procureront  aussi  du  soulagement.  R.  a  obtenu  des  succès 
l'emploi  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  de  sul- 
d'atropine  dans  de  l'eau  distillée  pour  les  instillations  dans  le 

duit,  on  peut  aussi  administrer  du  calomel  à  petites  doses  et 

surveillera  te  nez  et  la  gorge. 

e  moyenne.  Diagnottio  et  traitement,  par  A.  Goldstun  (/n- 
TfUle  med.  journ.,  novembre  ;  in  Larynga$cope,  d&- 
embre  1899). 

'auteur  croit  que  la  rhinite  atrophique  est  la  suite  de  la  rbi- 
hyperlrophique  et  que  la  sclérose  auriculaire  est  consécutive 
)tite  hypertropbique, 

.  préconise  l'aspiration  et  l'insufflation  pour  évacuer  le  pus  de 
eille  moyenne.  L'aspiration  s'effectuera  à  l'aide  du  spéculum 
3iegle  muni  d'une  petite  seringue  ;  puis  on  pratiquera  la  po-    . 
kalion. 

'auteur  recommande  le  traitement  sec  et  s'élève  contre  la  thé- 
Bulique  humide. 

omme  antiseptique,  G.  tit^ove  l'acide  borique  insignifiant  et 
loforme  trop  odorant,  il  recommande  le  noaophène. 


tre  cas  d'otite  moyenne,  par  V.  Pbndhid  {Lanctt,  iS  no- 
embre  1B99). 

'importance  de  l'intervention  précoce  en  cas  d'infection  des 
ules  mastoïdiennes  est  universellement  reconnue  et  les  obser- 
ons  de  l'auteur  sont  des  preuves  à  l'appui  des  bienfaits  de  celle 
ration.  On  admet  généralement  qu'il  est  injuslillé  d'attendre 
ir  opérer  que  les  malades  présentent  des  troubles  intra-crà- 
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niens.  Les  observations  I  el  IV  démontrent  que  les  complications 
intra-crâniennes  peuvent  survenir  même  lorsque  le  pus  s'échappe 
librement  de  Toreille  et  qu'il  n'existe  pas  d'autre  symptôme  que 
la  céphalalgie.  L'auteur  est  embarrassé  pour  expliquer  l'hémiplé- 
gie gauche  observée  chez  le  quatrième  malade.  Dans  le  troisième 
cas,  le  conduit  était  oblitéré  par  une  mouche  et  l'écoulement  cessa 
immédiatement  après  l'extirpation  de  ce  corps  étranger. 

Aucun  des  malades  de  l'auteur  n'offrait  l'ensemble  des  symp- 
tômes classiques  révélateurs  de  l'otite  moyenne. 

SAINT-CLAia   THOMSON. 

Tableau  statistique  des  otites  moyennes  chroniques  opérées  à  la 
diniqae  univeraitaire  du  Prof.  A.  Politser,  par  Victor  HAHHxas- 
CHLAG  (Wiener  klin.  Woch.,  1899,  noi  46,  47  et  48). 

La  statistique  porte  sur  60  cas  dans  lesquels  l'oreille  moyenne  a 
été  mise  à  nu  ;  elle  comprend  des  observations  succinctes  et  les  ré- 
sultats de  dix  autopsies.  m.  n.  w. 

Quelques  observations  sur  le  traitement  des  inflammations  de 
l'oreille  moyenne,  par  Rohrbe  (Rev,  de  laryng.^  8  avril  1899). 

L'auteur  fait  des  instillations  calmantes  dans  le  conduit  ;  ap- 
plique sur  l'apophyse  une  mouche  de  Milan. 

Il  badigeonne  la  muqueuse  naso-pharyngée  avec  la  solution  de 
cocaïne  à  2  Vo  »  P^i^  ^^^^  ^^^  injections  salées  ;  et  use  d'une  solu- 
tion iodo-iodurée  à  10  %  et  d'insufflations  antiseptiques. 

Avec  des  précautions,  l'auteur  n'est  pas  ennemi  de  douches 
d'air  données  avec  douceur  ;  elles  sont  même  indispensables  par- 
fois au  début  de  l'otite  aiguë.  d'  ripault. 

Otite  moyenne  suppures  chronique,  par  J.  W.  Morphy  (Cincinnati 
Lancet  clinic,  4  mai  ;  in  Lai^ngoscope^  juin  1899). 

Un  sixième  des  malades  d'oreilles  sont  atteints  d'otorrhée  chro- 
nique. L'otite  moyenne  suppurée  menace  l'existence  du  malade. 
L'auteur  a  vu  à  la  clinique  de  Schwartze  le  crâne  d'un  enfant  de 
13  ans  chez  lequel  la  suppuration  avait  provoqué  l'érosion  de  la 
paroi  osseuse  du  sinus  latéral  et  qui  mourut  subitement  à  la  suite 
d'une  rupture  du  sinus.  Pas  d'autres  symptômes  que  la  suppura- 
lion  de  l'oreille  moyenne.  Lorsque  l'inflammation  se  propage  aux 
nerfs  on  craindra  plutôt  une  leplo-méningite  qu'un  abcès  cérébral. 
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Les  bacilles  naso-pharyngiens  peuvent  passer  à  travers  la  trompe 
d'Euslache  et  provoquer  une  otite  moyenne,  ce  qui  arrive  la  plupart 
du  temps. 

Chez  les  enfants  les  végétations  adénoïdes  sont  généralement  la 
cause  primitive  de  Totorrhée  et  il  faut  les  exciser.  On  voit  ainsi 
disparaître  Técoulement. 

M.  a  suivi  pendant  trois  à  cinq  ans  6  cas  d'otorrhée  définitive- 
ment guéris  à  la  suite  de  la  suppression  de  Tobstruction  nasale. 
L'audition  était  améliorée. 

L'auteur  a  observé  un  cas  de  paralysie  faciale  et  d'ouverture  du 
canal  semi-circulaire  horizontal  causées  par  une  otorrhée  remon- 
tant à  dix  ans.  L'écoulement  avait  été  indolore  jusqu'à  ce  qu'uu 
matin  la  mère  eut  remarqué  qu'un  côté  du  visage  de  Tenfant  était 
paralysé  et  qu'il  chancelait  du  côté  de  l'oreille  affectée.  Par  la 
perforation  mastoïdienne,  on  trouva  l'oreille  moyenne  remplie  de 
tissu  granuleux  et  les  os  environnants  mous  et  nécrosés.  Après 
l'enlèvement  des  granulations  on  vit  que  le  canal  de  Fallope  était 
érodé  et  le  nerf  facial  détruit  à  cet  endroit. 

Prompt  rétablissement,  toutefois  la  paralysie  faciale  persiste  en- 
core. L^afTection  auriculaire  doit  être  attribuée  à  l'hypertrophie 
des  amygdales  et  à  des  végétations  adénoïdes. 


Sur  le  traitement  de  Totorrhée  par  la  ferropyrine,  par  A.  Pewnitzkt 
(Journ,  de  méd,  militaire^  n®  11,  4899). 

Le  Prof.  Von  Slein,  de  Moscou,  et  les  D"  Popoff  et  Grocholsky 
de  sa  clinique  ont  obtenu  beaucoup  de  succès  dans  le  traitement 
des  otorrhées  chroniques  et  des  polypes  de  la  caisse  tympanique 
par  la  ferropyrine.  A  la  suite  de  ces  résultats  encourageants,  l'au- 
teur a  expérimenté  cette  méthode  sur  quarante-cinq  malades  de 
l'hôpital  militaire  d'Odessa,  dont  quinze  étaient  atteints  d'olorrhées 
chroniques  et  douze  de  polypes  des  parois  de  la  caisse.  P.  a  emp- 
loyé des  solutions  titrées  de  1  ^/g  à  20  Vo»  ""®  ^^  d®"*  ^^^^  P^ 
jour,  en  outre,  les  malades  étaient  tamponnés  avec  de  la  gaze 
stérilisée  boriquée.  L'auteur  n'a  vu  nul  inconvénient  en  employant 
même  des  solutions  concentrées  de  ferropyrine  et  il  a  été  satis- 
fait de  l'action  astringente  de  la  ferropyrine  qu'il  emploie  depuis 
dix-huit  mois  et  la  compte  parmi  les  moyens  les  plus  efficaces 
contre  l'otorrhée. 

A.   PEWNITZKY. 
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Contribution  à  l'indioation  de  la  conBanration  des  osselets  dans  le 
dégagement  des  cavités  snpérienres  de  l'oreille  moyenne,  par 
W.  ScBMiBD  (Afed.  GetelU.f  zti  Leipzig,  17  octobre  ;  in  Mûnch. 
med.  Woch.,  %\  novembre  1899). 

L'indication  la  plus  fréquente  de  cette  opération  se  rencontre 
dans  les  cas  de  suppuration  chronique.  Bien  que,  la  plupart  du 
temps,  la  vie  des  malades  ne  soit  pas  en  danger,  des  complica- 
tions mortelles  peuvent  survenir.  A  l'exception  de  Bezold  et  de 
Jansen  tous  les  auristes  ont  l'habitude  de  convertir  l'antre  mastoï- 
dien, le  conduit  menant  à  l'antre,  la  coupole,  l'oreille  moyenne  et 
le  conduit  auditif  en  une  vaste  cavité,  en  ouvrant  l'antre,  en  exci- 
sant la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif  et  la  paroi 
externe  de  la  coupole  et  en  évidant  l'oreille  moyenne.  La  pre- 
niière  partia  de  l'intervention  consistant  à  extraire  la  paroi 
externe  de  Tantrej  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  et  la 
paroi  externe  de  la  coupole  est  inoifensive  à  condition  qu'on 
prenne  des  précautions  aseptiques.  Mais  l'évidement  de  l'oreille 
moyenne  peut  nuire  aux  malades,  d'une  part  parce  que  l'ablation 
des  osselets,  dans  certains  cas,  altère  l'audition,  et  d'autre  part  en 
ce  que  l'évidement  de  l'oreille  moyenne  est  dangereux  pour  l'exis- 
tence. 

L'enlèvement  des  osselets  est  nuisible  pour  l'ouïe  lorsque  la 
chaîne  était  intacte  avant  rinlervention. 

Nous  avons  la  preuve  de  ce  fait  en  comparant  le  pouvoir  audi- 
tif des  malades  ayant  subi  l'extraction  des  osselets  avec  celui  des 
sujets  chez  lesquels  on  a  laissé  subsister  ces  derniers;  on  constate 
qu'après  la  guérîson,  l'audition  est  bien  mieux  conservée  lorsqu'on 
a  évité  de  toucher  aux  osselets.  La  physiologie  nous  apprend 
aussi  que  notre  ouïe  gagne  plus  d'une  octave  et  demie  par  l'inter- 
médiaire du  tympan  et  des  osselets. 

Il  ne  peut  être  question  de  conserver  la  chaîne  des  osselets,  que 
lorsqu'elle  ne  présente  pas  d'interruption.  S'il  existe  une  carie, 
elle  disparaîtra  quand  le  dégagement  de  l'antre,  lablation  de  la 
paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif  et  de  la  paroi  externe 
de  la  coupole  auront  ménagé  le  libre  écoulement  du  pus.  Parfois 
de  petits  polypes  régressent  spontanément  ou  s'atrophient  à  la 
suite  de  cautérisations.  On  détruira  les  osselets,  même  s'ils  sont 
sains,  dans  les  cas  de  carie  ou  de  cholestéatome  des  portions  an- 
térieure et  inférieure  de  l'oreille  moyenne. 

Les  dangers  de  mort  sont  moindres  lors  de  l'extraction  des  os- 
selets ou  des  polypes  que  par  le  curettage  de  l'oreille  moyenne. 
Bien  qu'on  n*ait  encore  signalé  aucun  décès  imputable  à  l'évide- 
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ment  de  Toreille  moyenne  ou  à  Tablation  de  Télrier  suivie  de  sup- 
puration ]abyrinlhiqu3,  l'auteur  en  rapporte  un  cas. 

Attendu  que  l'excision  de  la  chaîne  des  osselets,  normale  avant 
l'opération,  nuit  à  l'audition,  et  que  l'évidement  de  Toreille 
moyenne  est  dangereux,  l'auteur  recommande  de  conserver  les 
osselets  et  de  borner  l'intervention  au  dégagement  de  l'antre  et  à 
l'ablation  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  el  de  la  paroi 
externe  de  la  coupole. 

Discussion, 

Barth  dit  que  généralement  on  peut  conserver  les  osselets  dans 
]es  suppurations  aiguës,  mais  dans  les  cas  d'otites  moyennes  chro- 
niques, il  faut  presque  toujours  les  retirer,  car  il  est  impossible 
de  voir  s'il  sont  sains  ;  seule  leur  extraction  peut  faire  cesser  la 
suppuration,  el  leur  maintien  n'a  pas  grande  influence  sur  le  de- 
gré de  l'audition. 

DoNALiRs  ne  croit  pas  non  plus  que  les  osselets  servent  à  grand 
chose. 

Barth  demande  à  Schraied  ce  qu'il  entend  par  opération  radi- 
cale prophylactique  ;  il  n'est  partisan  de  l'intervention  radicale  que 
lorsque  la  mastoide  renferme  du  pus. 

ScHUiED  appelle  opération  radicale  prophylactique  celle  qu'il  pra- 
tique alors  que  le  péril  de  mort  n'est  pas  direct,  mais  uniquement 
probable. 

Stihuel  trouve  que  ce  terme  est  approprié  aux  opérations  radi- 
cales effectuées  daus  le  but  d'enrayer  les  otorrhées  chroniques. 

De  rimportance  des  affections  supporatives  de  Toreille  an  point 
de  vue  de  rassorance  sur  la  vie,  par  Coosemans  (1®'  Congrès  inl. 
des  Comp.  d'assurance,  tenu  à  Bruxelles,  le  27  septembre  ;  in 
France  méd.,  20  octobre  1899). 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

i^  Les  affections  sèches  de  l'oreille  n'ont  aucune  importance  au 
point  de  vue  de  l'assurance  sur  la  vie; 

2*'  Tout  proposant  atteint  actuellemens  d'une  affection  suppura- 
tive  de  n'importe  quelle  partie  de  l'organe  auditif  doit  être 
ajourné. 

Après  un  traitement  approprié  de  plusieurs  semaines  ou  même 
de  quelques  mois  : 
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3*  Si  la  suppuration  cesse,  avec  restitution  àd  integrum  des  par 
lies  atteintes  et  [principalement  avec  occlusion  des  perforations 
tympaniques,  l'admission  peut  se  faire  aux  conditions  ordinaires  ; 

4"  Si  la  suppuration  se  tarit,  mais  laisse  derrière  elle  une  large 
perforation  tympanique  sèche,  le  proposant  peut  être  admis  avec 
une  prime  plus  élevée  ; 

H»  Si  la  suppuration  persiste,  avec  ou  sans  carie  osseuse,  le 
oandidat  doit  être  écarté  définitivement. 

Tympans  d'oaate  dans  les  suppurations,  par  D.  B.  Haseltinb  (The 
clinic,  mai  1899;  in  Laryngoscope,  septembre  1899). 

H.  se  loue  de  l'emploi  des  tympans  d'ouate  tant  pour  améliorer 
l'audition  que  pour  aider  à  régénérer  la  perforation  tympanique. 

Chez  un  malade  atteint  depuis  un  an  d'une  perforation  envahis- 
sant le  tiers  du  tympan  on  obtint  l'occlusion  complète  en  trois  se- 
maines avec  une  audition  de  20/40  pour  la  montre. 

Dans  un  cas  où  laffection  remontait  à  trente  ans,  avec  dispari- 
tion totale  de  la  membrane  d'un  côté,  mais  conservation  des  osse- 
lets, l'introduction  d'un  tampon  d'ouate  améliora  immédiatement 
l'audition  ;  mais  bien  que  la  membrane  se  soit  complètement  re- 
formée, le  mieux  ne  se  maintint  pas. 

Syndrome  otitiqne  anditivo-vertiginenz  dans  les  tnmears  de  l'en- 
céphale et  lenr  importance  diagnostique,  par  Cozzolino  (/?^- 
forma  med.,  août  1898). 

Dans  ces  deux  leçons  l'auteur  résume  la  question  des  troubles 
de  Taudition  et  des  vertiges  qui  se  rencontrent  pendant  l'évolution 
des  tumeurs  de  l'encéphale.  Il  expose  d'abord  les  données  géné- 
rales en  rapport  avec  la  symptomatologie  et  la  clinique.  Ensuite, 
il  étudie  en  détails  l'anatomie  de  l'origine  de  l'acoustique.  Nous 
devons  signaler  cette  partie  de  ce  travail  qui  résume  admirable- 
ment l'état  de  nos  connaissances  anatomiques  à  ce  sujet. 

Des  diverses  tumeurs  cérébrales  qui  peuvent  retentir  sur  l'acous- 
tique, les  plus  fréquentes  sont  celles  du  cervelet.  Dans  ce  cas  on 
rencontre  la  triade  symptomatique  :  surdité,  vertige  et  ataxie  cé- 
rébelleuse. La  rupture  du  sens  de  l'équilibre  el  de  la  coordination 
et  du  sens  musculaire  forme  l'ensemble  des  symptômes  spéciaux 
sur  lesquels  peut  être  basée  le  diagnostic  de  tumeur  du  cervelet. 

La  surdité  n'est  pas  un  symptôme  intrinsèque  de  la  lésion  céré- 
belleuse. 
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.  Elle  se  rencontre  de  bonne  heure  dans  le  cas  de  tumeur  de  la 
(ace  inférieure  de  rhémisphère  ou  du  pédoncule  moyen  ou  infé- 
rieur. Elle  existe  tantôt  du  côté  lésé,  tantôt  du  côté  opposé.  L'au- 
teur en  explique  très  clairement  la  raison  d'après  les  données  ana- 
lomiques  et  physiologiques  des  racines  de  l'acoustique. 

Dans  les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux,  le  syndrome 
Gklitique  existe  dans  la  moitié  des  cas,  et,  dans  un  quart  de  ces  cas, 
la  surdité  est  bilatérale. 

Dans  les  cas  d*anévrysmes  de  l'artère  basilaire,  les  bruits  précè- 
dent rhémiplégie  due  à  la  rupture  de  la  poche.  Il  y  a  aussi  paraly- 
sie de  la  7*  paire. 

En  résumé,  l'étude  des  lésions  de  l'acoustique  dans  le  cas  de  tu- 
meur de  l'encéphale  est  extrêmement  importante,  jointe  à  celle 
du  nerf  optique  et  des  autres  nerfs  qui  peuvent  être  lésés. 

H.   DU  F. 

Importance  de  Tezamen  ophthalmoscopiqne  dans  les  affections  pn- 
mlentes  de  l'oreille,  par  Delstanche,  fils  [Gazette  hebdomadaire 
de  médecine  et  de  chirurgie,  14  sept.  1899). 

Excellente  revue  générale  des  relations  entre  les  affections  oti- 
ques  et  oculaires.  L'auteur  montre  l'importance  des  troubles  du 
fond  de  l'œil  en  relation  avec  certaines  complications  auriculaires 
et  expose  toutes  les  théories  qui  ont  été  émises  sur  ce  point. 

Il  apporte  l'appoint  de  ses  recherches  et  sa  statistique  person- 
nelle. Son  étude  est  basée  sur  15  cas  d'otites  purulentes  aiguës 
avec  ou  sans  mastoïdite  et  sans  complications  cérébrales.  L'exa- 
men ophthalmoscopiqne  donna  pour  ces  15  cas  un  résultat  néga- 
tif. Gomme  il  a  mis  le  plus  grand  soin  à  choisir  ces  cas  parmi  ceux 
qui  lui  ont  paru  le  plus  graves,  il  en  conclut  que  si  la  névrite 
optique  ou  la  stase  papillaire  peuvent  exister  en  l'absence  de  com- 
plication endo-crànienne,  ce  doit  être  fort  rarement. 

GEORGES  LAURENS. 

Abcès  du  COU  consécntifs  aux  maladies  de  Toreille,  par  G.  Ferreri 
(Archivio  ital,  di  otol,  rin.  e  lar.^  1898,  n*  2  et  3). 

L'auteur  réclame  d'abord   la   priorité    pour   les    travaux  du 
Prof,  de  Rossi  sur  ce  sujet. 
.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  travaux  publiés  en  France. 

Pour  de  Rossi,  la  voie  veineuse  est  la  voie  la  plus  importante 
de  rinfection. 
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.    Il  divise  ces  abcès  en  irois  classes.  ' 

1*  Abcès  superficiels  ; 

2^  Abcès  occupant  les  espaces  intra-musculaires  ; 

30  Abcès  profonds  ou  para-squelettiques. 

La  veine  émissaire  mastoïdienne  aurait  pour  de  Rossi  une 
grande  importance  dans  la  formation  des  abcès  de  la  région  pos- 
térieure du  cou. 

L'auteur  donne  ensuite  la  relation  de  six  observations  prises  à  la 
clinique  de  de  Rossi.  Il  termine  par  l'étude  du  traitement  qui  va- 
rie suivant  les  cas. 

Il  est  très  important,  le  plus  souvent,  d'ouvrir  les  cavités  osseuses 
oaastoîdiennes.  Ces  abcès  sont  longs  et  guérir. 

H,  DO  p. 

Bleasare  de  roreille  avec  hémorrhagie  du  dnafl,  par  E.  v.  Berovann 

(Extrait  des  Chir.  BehandU  von  Hirnkrankheiten^  Berlin^  i899  ; 
analysé  in  Archiv,  f.  Ohrenh.,  Bd.  47,  h.  4,  1899). 

Il  s'agit  d'une  femme  ayant  reçu  de  son  mari  un  coup  de  cou- 
teau eu  avant  du  tragus,  pénétrant  dans  la  profondeur  des  os  à 
travers  la  paroi  antérieure  et  postérieure  du  conduit  auditif  carti- 
lagineux et  osseux  avec  une  telle  force  que  la  pointe  s'était  brisée 
et  était  demeurée  fichée.  L*oreille  saignait  peu,  mais  la  moitié 
droite  du  visage  était  paralysée.  En  incisant  le  tympan,  on  distin- 
guait le  fer  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit.  B.  détacha  le  pa- 
villon et  agrandit  le  conduit  avec  la  gouge  jusqu'à  ce  qu'il  pût  re- 
tirer le  fragment  du  couteau.  Au  moment  de  cette  extraction,  un 
flot  de  sang  veineux  s'échappa  de  l'oreille,  il  est  probable  que  la 
pointe  du  couteau  était  piquée  dans  le  sinus.  L'hémorrhagie  fut 
enrayée  par  le  tamponnement  et  la  malade  guérit  sans  fièvre  ni 
céphalalgie. 

Traitement  radioal  de  l'otite  moyenne  aappnrée  chronique,  par 
Reik  {Maryland  med^journ.,  6  mai;  Therap.  gaz,,  15  août  1899) 

L'auteur  est  très  partisan  de  l'intervention  chirurgicale  lorsque 
la  suppuration  est  ancienne  et  qu'un  mois  de  traitement  antisep- 
tique n'a  donné  aucun  résultat. 

Deux  procédés  opératoires  sont  actuellement  employés  ;  d'abord 
l'excision  des  osselets  qui  n'est  pas  adaptée  à  tous  les  cas  et  gué- 
rit seulement  la  moitié  des  malades^  n'étant  pas  assez  radicale  ; 
pais  l'opération   de  Stacke-Zaufal  à  laquelle  on  devra  toujours 
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avoir  recours  dans  les  cas  d'otite  moyenne  suppurée  chronique  in- 
vétérée. 

PérioBtite  aigué  de  la  mastoide  oonsécatiTe  à  on  catarrhe  aeo 
chronique  de  Toreille  moyenne,  par  N,  HAssLAUBa  (MonaU,  f. 
Ohrenheilk.y  p.  219,  no  6,  juin  99). 

La  périosiite  primitive  ou  idk>pathique  de  ia  mastoîde  est  rare  ; 
ou  en  compte  les  cas  publiés  et  encore  certains  auteurs  en 
nieut-ils  l'existence  en  dehors  de  rostéomyélite,  ou  bien  d'une  lé- 
sion du  conduit  auditif. 

Plus  nombreux,  mais  encore  exceptionnels  sont  les  cas  de  pé- 
riostite  phlegmoneuse  survenant  au  cours  d*une  otite  sèche  avec 
sclérose  de  la  caisse. 

H.  relate  les  cas  publiés  et  en  ajoute  un  nouveau  ;  il  n*en  re- 
cherche guère  la  pathogénie,  mais  s'efforce  de  déterminer  le  che-> 
min  suivi  par  l'agent  pyogène.  Dans  toutes  les  observations  signa- 
lées, la  caisse  reste  indemne.  Les  microbes  pyogènes  au  lieu  de 
passer  de  la  caisse^  où  ils  ne  colonisent  pas,  dans  les  cellules  mas- 
toïdiennes se  frayent  une  route  vers  la  table  externe  de  l'apo- 
physe. Quelle  voie  suivent-ils  ?  C'est  difficile  à  dire  dans  bien  des 
cas  car  on  peut  admettre  un  grand  nombre  de  voies  de  passage  : 
incisure  de  Rivinus,  déhiscences  de  la  mastoîde,  fissure  mastoï- 
dienne squameuse,  fissure  mastoîdo-tympanique  de  Gruber,  déhis- 
cence  au  niveau  de  l'épine  du  méat  de  Zuekerkandl.  p.  t. 

Carie  endo-mastoîdienne  primitive  avec  complications  endo-cr&- 
niennes.  par  Y.  Arslan  (de  Padoue)  [Riv.  Veneta  di  zc,  med,, 
45  juin  1897). 

On  sait  que  la  plupart  des  auteurs  reconnaissent  comme  cause 
des  mastoidites  l'otite  moyenne  purulente.  Cependant,  quelques- 
uns  ont  avancé  que,  dans  certains  cas,  la  mastoïdite  pouvait  être 
primitive.  A  l'appui  de  celte  dernière  opinion  l'auteur  donne  la  re- 
lation de  3  cas  de  mastoïdite  primitive. 

1"  Eudo- mastoïdite  purulente  droite  primitive  péri-sinusale  avec 
abcès  sous  durai  et  séquestre  volumineux.  Trépanation.  Guérison; 

20  Carie  mastoïdienne  droite  primitive  avec  abcès  sous-dural. 
Trépanation.  Guérison  ; 

3^  Carie  endo-mastoîdienne  primitive  avec  fistule  externe  à 
gauche. 

Dans  ces  3  cas  la  caisse  du  tympan  est  resté  saine  et  n'avait  ja- 
mais été  malade.  h.  du  f. 
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L.  OLLIER 


Un  des  plus  illastres  chirurgiens  contemponâns,  le  Professeur  Ollii», 
a  succombé,  &  Lron,  le  25  novembre  1900. 

Né  aux  Vans  (Ardèche),  le  2  décembre  1830,  il  commença  ses  études 
de  médecine  à  la  Faculté  de  Montpellier  ;  en  1851,  il  fut  reçu  le  premier 
de  sa  promotion  au  concours  de  nnteroat  de  Lyon,  et,  en  1856,  Il  passa 
sa  thèse  à  Montpellier. 

Dte  1857,  il  eotreprit  les  travaux  sur  la  chirurgie  osseuse  et  articu- 
laire qui  devaient  immortaliser  son  nom. 

Ifommé  chirurgien  major  de  THôtel-Dleu,  en  1860,  il  devint,  en  1877, 
professeur  de  Glinimie  chirurgicale 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  Lyon,  en  1894,  0.  présenta  58  de  ses 
plus  anciens  réséqués,  dont  quelques-uns  opérés  depuis  25  ou  30  ans. 

Outre  ses  travaux  spéciaux,  nous  devons  à  Olliib  des  mémoires  sur 
les  méthodes  de  pansement,  Tautoplastie,  la  restauration  du  nez,  les 
tumeurs  des  fosses  nasales,  les  polypes  naso-pharyngiens,  les  tumeurs 
thyroïdiennes,  etc. 

Oujim  était  si  apprécié,  non  seulement  en  France,  mais  à  l'étranger, 
que  son  portrait  ngure  à  Berlin,  dans  la  salle  de  réunion  des  chirur- 
^ens,  à  côté  de  ceux  de  Billboth,  Lanobhbici  et  Listbr. 

(I)*après  le  Lyon  Médical). 


G.  STETTER 


VAllgemeine  Wiener  Med.  Zeitung  annonce  la  mort  du  D**  G.  Ststibr, 
décédé  &  Kœnigsberg,  à  l'âge  de  52  ans.  Le  défunt  dirigeait  une  clinique 
chirurgicale  privée  et  une  polyclinique  pour  les  maladies  de  la  gorge, 
da  nez  et  des  oreilles. 

I  H.  D.  NOYES  I 

Noos  lisons  dans  la  Mûnohener  Medicinisohe  Woohensckrift  la  nou- 
velle de  la  mort  du  D'  H.  D.  Nons,  professeur  d'ophtcdmologie  et  d'oto- 
logie  au  Bellevue  Hoapital  médical  Collège^  de  New- York. 


[ 


R.  P.  LINCOLN 


Le  Médical  Record  annonce  la  mort  du  D^^  R.  P.  Lincoln,  de  New- 
York,  décédé  &  rftge  de  59  ans,  le  27  novembre  1900,  des  suites  d'une 
appendicite  Reçu  docteur  en  1868«  à  l'Université  de  Harvard,  notre 
confrère  s'était,  dès  le  début  de  sa  carrière,  adonné  à  la  laryngologie  et 
était  très  estimé  dans  la  spécialité.  En  1887,  L.  avait  préside  le  Congrès 
aannel  de  rAaaodatioii  Laryngologique  américaine. 
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A.  KUHN 


Dans  le  namôro  de  novembre  1900  nous  avons  communiqué  la  nou- 
velle de  la  mort  du  Prof.  KuHif,  nous  lui  consacrerons  auiourd'hui 
quelques  notes  bibliographiques  extraites  de  la  nécrologie  publiée  par 
le  D'  fiBisoia.  de  Breslau,  dans  les  Archiv.  fiir  Ohrenheilkunde. 

KuHR  naquit  le  28  janvier  183S,  à  Bissersheim,  dans  le  Palatinat.  Il 
fit  ses  études  dans  les  Universités  de  Wurzbourg  et  de  Giessen,  sous  la 
direction  des  Professeurs  WiaiiHEa,  Ëgkhabd  et  tor  Tboiltsch.  Après  avoir 
été  reçu  docteur  h  Wurzbourg,  il  fit  un  voyage  d'études  h  Vienne  et  à 
Prague.  Des  raisons  de  famille  le  décidèrent  à  se  fixer  &  Strasbourg  où, 
en  1865,  il  lit  à  la  Faculté  française,  une  thèse  de  doctorat  sur  les 
«  tumeurs  du  larynx  ».  Il  ne  quitta  jamais  Strasbourg,  mais  sa  carrière 
universitaire  ne  débuta  qu'avec  l'occupation  allemande.  Sitôt  la  créa- 
tion de  l'Université.  Kuhn  se  fit  recevoir  docent  pour  l'otologie  ;  il  avait, 
du  reste,  fait  paraître,  en  1870,  une  traduction  française  du  Traité  de 
V.  Tbobltsgh. 

KuHH  eut  &  combattre  les  préjugés  existant  contre  l'otiatrie  dans  les 
Universités  allemandes  et  il  eut  beaucoup  de  peine  h  ouvrir  une  cli- 
nique spéciale,  qu'il  dut,  au  début,  entretenir  à  ses  frais.  Ultérieure- 
ment, il  obtint  de  placer  ses  malades  dans  le  service  de  clinique  médi- 
cale. En  1882;  K.  fut  nommé  Professeur  extraordinaire,  et,  en  1892,  on 
lui  concéda  raçeien  local  de  la  clinique  oculistique  pour  y  établir  un 
service  otologique.  Cette  nouvelle  installation  ne  satisfaisait  pas  notre 
confrère  qui  rêvait  toujours  d'une  clinique  mieux  organisée.  qu*on  lui 
accorda  lors  de  l'agrandissement  de  l'hôpital  En  octobre  1897,  on  inau- 
gura les  nouveaux  locaux  comprenant  32  lits  et  les  aménagements  les 
plus  modernes,  malheureusement,  dès  cette  époque,  Kuhn  ressentait  les 
premières  atteintes  du  mal  qui,  deux  aus  après,  devait  le  conduire  au 
tombeau. 

KcHN  s'est  beaucoup  occupé  d'anatomie  comparée,  de  1877  à  1885,  il  a 
publié  des  travaux  sur  le  labyrinthe  des  amphibies,  des  reptiles,  des 
oiseaux,  etc.,  insérés  dans  les  Archives  d'anatomie  microscopiques  ou 
lus  au  Congrès  International  d'oto/ogie  de  Baie  et  à  la  Réunion  des 
Naturalistes,  h  Bade.  Ce  fut  lui  qui  rédigea  le  chapitre  d'anatomie 
comparée  dans  le  Manuel  de  Scbwabtzb  Ses  travaux  d*anatomie  patho- 
logique se  rapportent  surtout  aux  tumeurs  de  l'organe  auditif  qu'il  a 
étudiées  dans  le  second  volume  du  manuel  de  Schwartzb  On  doit  aussi 
à  KnHif  de  nombreux  articles  publiés  dans  les  Archiv  et  le  Zeitschrift 
fur  Ohrenheilkunde.  Au  Congrès  International  de  Berlin,  en  1890,  K. 
lut  un  rapport  des  plus  intéressants  sur  le  choies téatome. 

NOUVELLES 


Tnanguration  du  Monument  au  Professeur  Ch.  Delstanche, 

La  cérémonie  inaugurale  du  buste  du  Professeur  Delstanche,  fonda- 
teur dn  Service  d'Otologie  des  hôpitaux  de  Bruxelles,  aura  lieu  le 
Dimanche  20  Janvier  1901,  à  11  heures  dans  la  salle  des  consul tationa 
d*Otologie  de  l'hôpital  StrJean. 

Messieurs  les  souscripteurs  sont  invités  à  venir  à  Bruxelles  s'associer 
h  cet  hommage  rendu  à  la  mémoire  de  l'un  des  otologistes  les  plus 
distingués. 

Pour  le  Comité  : 

Le  Secrétaire,  D^  Dblbaux;   :.        LeiPràfidBht.h^  GàPk^i' 


NOUYBLLBS  MS 

Prix  miioux. 

Le  concours  pour  le  prix  FiUioux  (maladies  d'oreilles),  dont  nous 
avons  pubUé  le  programme  dans  le  n»  de  juin  i900,  a  eu  Ueu  au  mois 
de  décembre  dernier  devant  un  jury  composé  de  MM.  GciraoT,  président; 
CîoiiGunniBiM,  JoppBOT,  Lbbmotbz  et  Sbbilbau. 

Conformément  au  règlement,  le  Prix  Fillioux  a  été  partagé  entre 
M.  H.  BooBGBois,  interne  à  Thôpital  Saint- Antoine  et  M.  L.  Dbpoutbb,  ex- 
terne à  rhôpital  Saint-Antoine. 


Prix  de  V Académie  de  Médecine. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy. 

Un  prix  de  400  fr.  est  décerné  aux  D>^  G.  Sibur,  médecin-major  de 
ire  clûise,  professeur  agrégé,  et  0.  Jacob,  médecin- major  de  1*  classe, 
surveillant  à  TEcole  du  Val  de  Grâce,  h  Paris  {Anatomie  topographique 
des  fostes  nasales  et  des  sinus  de  la  face  avec  applications  médicales, 
chirurgicales  et  opératoires). 

Prix  Itard. 

Encouragement  de  400  fr.  au  D'  A.  Godbtabb  {Traitement  des  mala- 
dies de  l'oreille). 

Prix  Meynot  aine,  père  et  /ils,  de  Donzère  (Dt-ôme)  (2600  fr.)- 

L'Académie  partage  le  prix  en  attribuant  : 

1^  1000  fr.  au  D'*  A.  Gastbx  {Travaux  relatifs  aux  malctdies  de 
Voreille). 

2*  1 000  fr.  au  D'  E.  Risr  {Etudes  bactériologiques  sur  les  infections 
d'origine  otique). 

3«  600  fr.  h  notre  collaborateur  le  D'  E.  Lombard  {Essai  sur  les  indi- 
cations de  l'ouverture  de  V apophyse  mastoïde  et  des  cavités  de 
Voreille  moyenne  dans  les  otites  moyennes  suppurées  chroniques). 

Mentions  honorables  : 

fo  D^  Gh    Millbt  {L'apophyse  mastotde  chez  V enfant). 

t^  D'  G.  P.  Ybillàrd  {Contribution  à  V étude  des  otites  du  nouveau- 
né  et  du  nourrisson,  et,  en  particulier,  des  états  spéciaux  de  Voreille 
moyenne  que  Von  trouve  à  leur  autopsie). 

Prix  Saintour. 

Prix  de  600  fr.  au  D^^  R.  Batbux  {La  diphtérie  depuis  Arrêtée  le  Cap- 
padoden,  Jusqu'en  1894). 

La  Gassetta  degli  Ospedali  publie  la  liste  du  personnel  universitaire 
médical  italien  avec  les  allocations  attribuées  aux  Professeurs  extraor- 
dinaires. Nous  y  trouvons  pour  la  spécialité  : 

Gênes.  —  G,  Afofint,  professeur  extraordinaire  de  laryngologie,  rhi- 
nolog^e  et  otologie  (1 250  fr.). 

Naples.  —  y.  Massei,  professeur  extraordinaire  de  laryngologie 
(3Û00  fr.),  et  V.  Cossolino,  professeur  extraordinaire  d'oto-rbinologie 
(3000  fr.). 

Pise.  —  F.  Grazzi,  professeur  extraordinaire  d'oto-rhino-laryngolo- 
gle  rSOOOfr.). 

Twrin.  —  G.  Gradenigo,  professeur  extraordinaire  d'oto-rhino-la- 
ryngoiogie  (1 250  fr.). 

L'Italie  ne  compte  qu'un  seul  Professeur  ordinaii^  d'otologle,  le 
PTof .  Di  Roiei,  de  Rome. 
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Nous  lisons  dans  le  Scalpel,  qae  le  Conseil  des  hospices  de  Broxelles 
a  procédé  à  l'élection  de  plusieurs  chefs  des  serriees  des  hôpitaux  en 
remplacement  des  titulaires  décédés  on  dont  le  mandat  a  pris  fin, 
parmi  eux  figurent  deux  spécialistes  :  Le  D^  Dilsauz  est  nommé  chef  du 
service  otologique  en  remplacement  de  Dustarchi.  Le  D'  Chital  devient 
chef  du  service  de  laryngologie,  dirigé  par  le  D'  Gapabt. 


A  dater  de  i901,  le  journal  la  Oto-rino-laringologia  espanola,  di- 
rigé par  le  D**  Forrs,  se  transforme  en  Revista  de  Ëtpeoialidadee  Sîedi- 
ccLs,  consacrée  à  l'ensemble  des  spécialistes  ;  le  D''  Fobhs  conserve  la  di- 
rection technique  de  la  nouvelle  publication. 

Nous  lisons  dans  YArchiv.  f.  Ohrenheilkunde^  qu*on  vient  d*onvrip  à 
léna,  dans  Tancien  local  de  la  clinique  oculistique,  une  nouvelle  cli- 
nique otologique  renfermant  45  lits,  de  vastes  salles  d'examen,  des  ca- 
binets de  travail,  une  salle  d'opération  et  un  amphithéâtre  parfaite- 
ment aménagé. 

Le  Prof.  ScHWARTzi  fait,  dans  VAr^hiv.  f.  Ohrenheilhunde  un  article 
sur  le  nouveau  programme  des  examens  de  doctorat  dans  l'empire  alle- 
mand, d'après  lequel  les  candidats  devront  justifier  de  six  mois  de 
stage,  au  minimum,  dans  une  clinique  otologique  et  présenter  un  cer- 
tificat du  chef  de  service  ou  du  directeur  de  l'hôpital  auquel  ils  ont  été 
attachés. 

On  Ut  dans  la  Presse  Médicale  que  le  préfet  de  police  de  Berlin, 
attire,  par  voie  d'affiche,  l'attention  de  ses  administrés  pour  les  préve- 
nir contre  les  promesses  aussi  fallacieuses  qu'éblouissantes  de  Vlnsti- 
tut  national  de  surdité  de  Paris,  qui  assure  la  guérison  à  tous  les 
sourds  qui  veulent  bien  suivre  sa  méthode  de  traitement.  Cette  mé- 
thode consiste  dans  l'emploi  de  deux  plaques  métalliques  dites  Audi- 
phones  invisibles,  qui  s'appliquent  derrière  le  pavillon  de  Toreille,  et 
dans  l'usage  de  drogues  comprenant  une  potion  à  Tiodure  de  potassium 
et  une  poudre  au  chlorate  de  potasse  :  «  Drogues  et  appareils,  dit  l'af- 
fiche, sont  d'un  prix  très  élevé,  et  n'ont,  du  moins  dans  l'espèce,  au- 
cune valeur  thérapeutique.  » 

La  Gazette  des  hôpitaux  annonce  la  nomination  de  M.  Labarei^bb 
comme  chef  de  clinique,  chargé  &  l'Hôtel-Dien  d'Amiens  d'une  consnlta- 
tion  oto-laryngologique. 

Le  D*"  GoriTR,  professeur  d'anatomie  pathologique  H  la  Faculté  de  Mé- 
decine de  Bordeaux,  médecin  de  F  Institution  nationale  des  Sourdes- 
Muettes,  a  été  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'Honneur. 


Vuf  Di  Chabbaiho  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbomcri  de  potassium  grafulb  di  FaliI^rbs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phobphattne  FALiftRBs.  Allmeut  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'adminislration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PooDKB  LAXATiTi  DB  VicHT  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
oafé  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent 
mède  contre  la  constipation. 
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L'Eau  oi  ia  BociBonu  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

GRAira  DB  GiBui.  PouDBi  Mâitobl.  Gbahuus  vraBo-suLFDUux  Thomas. 

L'bau  db  Gubub,  GHÂTiL-GiTToif ,  toulquc  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  Tinteetin. 

SiBOPs  IiÀBon  lODUBis.  Sont  seuls  bien  supportés  par  Testomac  les  io- 
dures  Laroxe  chimiquement  purs  h  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

8imoP8  Laiob  BBOMiTRtfs.  Sout  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Larose 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromnra  associés  au  sirop  Laroxe  d'écorces  d'oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Méthode  des  exercices  acoustiques  (Ecoles  de  sourds- muets),  par 
A.  JoDssBT.    Brochure  de  180  pages.  (L.  Quarré,  éditeur,  Lille). 

Transactions  of  the  Gongress  of  american  Phvsicians  and  Sui^eons 
(Comptes  rendus  du  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains, 
S*  session  triennale  tenue  à  Washington  les  1»'  et  2  mai  1900  (New- 
Haven,  Gonn  1900). 

Urticaria  gigantea,  par  Bacbmàhr  (Tiré  h  part  de  VAllff,  med,  central 
zeitung,  n«  15,  1898j. 

Chronischer  Mittelohreiterung  mit  Labvrintherkrankung  (Otite 
moyenne  suppurée  chronique  avec  affection  labyrinthique),  par 
Dbutschlabudib  (Tiré  à  part  de  YAllg,  med,  central  zeituno,  n«  15, 
1898). 

I.  Elephanthiasis  laryngis.  — •  II.  Radicaloperation  wegen  anders  nicht 
heilbarer  Mittelohreiterung  (Opération  radicale  pour  otite  moyenne  sup^- 
pnrée  rebelle),  par  KuimiL  ]Tirés  à  part  de  VAllff.  med.  central  xei- 
tting,  n»»  27,  1898  et  73,  1899). 

Erfahrungen  ûuer  57  Erdffnungen  des  Warzenfortsatzes  bel  Bfitteloh- 
reiterungen  (Notes  sur  57  ouvertures  de  la  mastolde  en  cas  d'otites 
mcyennes  suppurées),  par  G.   Glâbsbb  {IHesert.   Inaugurale,  Breslau, 

La  rhinorrhée  cérébro-spinale,  par  M.  Biionon  (Extrait  de  la  Presse 
mid.,  25  avril  1900). 

I.  L'asthme  des  foins.  —  II.  Un  cas  d'application  des  rayons  X  à 
Texploration  des  fosses  nasales  et  des  sinus.  —  in.  La  nirvanine.  Son 
emploi  en  rhinologie,  otologie  et  laryngologie,  par  M.  Bfioiioii  (Extraits 
des  Aroh  intern.  de  lar.  otol.  et  rkin.,  mars-avril,  juillet  août  1899  et 
mars-avril  1900). 

Ueber  acute  Mittelohrentzûndung  und  ihre  Behandlung  (Sur  le  traite- 
ment de  l'otite  moyenne  suppurée  aiguô),  par  0.  Piifl  (Tiré  &  part  de 
la  Prager  med.   Woohens,  n^»  21-24,  1900). 

Gli  effètti  dei  bagni  in  générale  snU'organo  acustlco  (Les  effets  des 
bains  en  général  sur  l'organe  de  l'ouïe j,  par  Y.  Gbazzi  (Communication 
an  5«  Congrèe  de  la  Soc.  italienne  de  lar.  otol.  et  rhin.,  Naples,  avril 
1900). 
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I.  A  proposito  dei  peiicoli  che  oorrono  i  laiiugologi  (A  propos 
périls  que  courent  les  laryngologistes.  —  II.  La  peronina  oome  nuovo 
anestetico  locale  e  speclalmente  nella  cura  dclle  lo  calizzazioni  tuberco- 
lari  délia  larlngi  (La  péronine,  comme  nouvel  anesthésique  local»  spé- 
cialement dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée),  par  V.  Gb&zzi 
(Extraits  du  Boll.  délie  mal,  dell  ortochio^  ecc.  1900). 

Sulla  laryngite  tubercolare  (Sur  la  laryngite  tuberculeuse),  par 
V.  Grazzi  (Extrait  de  la  Clinica  Moderna,  n«  37,  1900). 

Sulla  olfattometria  (Sur  l'olfactométrie),  par  A.  Pini  (Extrait  de  la 
Qojz,  degli  Ospedali,  1900). 

Fistules  odontopathiques,  par  P.  E.  Gibbs  (Communication  aa 
XIII«  Congrès  intem.  de  méd.,  Paris,  1900). 

L'instruction  dentaire  à  Tétranger.  Rapport  adressé  au  Ministre  de 

llnstruction  Publioue,  par  P.  E.   Gibbs  (Broch.   de  90  pages,  précédée 

d'une  préface  du  Professeur  Brouardel,  G.  Steinheil,  éditeur,   Paris. 

1900). 

Die  Mechanik  des  Horens  ond  ihre  Stôrungen  (Le  mécanisme  de  Tau- 
dition  et  ses  troubles),  par  G.  ZiianBMÀini  (Broch.  de  110  p.  avec  4  figures 
dans  le  texte,  prix  2  mk.  70.  J.  F.  Bergmann,  éditeur,    Wiesbaden, 

1900). 

Atlas  der  Nasenkrankbeiten  (Atlas  des  maladies  du  nez  comprenant 
356  figures  et  475  images  détachées  sur  38  planches,  reproduites  d'après 
nature  et  expliquées  ,  par  R.  Kbibg  (i^e  et  2«  li-vTaisons  avec  texte  alle- 
mand et  anglais,  prix  6  mark  chaque.  F.  Euke ,  éditeur,  Stuttgart, 
1900). 

Statistique  pour  Tannée  scolaire  1899-1900  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  l'Université  de  Turin,  dirigée  par  le  Prof.  Gradenigo, 

Îar  G.  Gavkllo  (Extrait  de  lAroh.  ital.  di  otol.  rin.  e  lar.  Vol,  X,  fasc. 
,  1900). 

Zur  Pathologie  der  chronischen  MittelohrentzUndung  und  des  Choies- 
teatoms  des  aûsseren  Gehdrgangs  (Contribution  à  la  pathologie  de 
l'otite  moyenne  chronique  et  du  cholestéatome  du  conduit  auditif 
QXterne).  par  J.  Habebmanh  (Tiré  h  part  de  VArchiv.  f.  Ohrenh.,  1900). 

Zur  Behandlung  der  Pachydermia  laryngis  mit  Salicylsaûre  (Sur  le 
traitement  de  la  pachydermie  laryngée  par  l'acide  salicylique),  par 
W.  LuBUKBEi  (Tiré  à  part  de  la  Munohener  med.    Woch.,  n»  47,  1900j. 

Diffuses  chronisches  Hautœdem  mit  Betheiligung  des  Kehlkopfes 
(Œdème  cutané  diffus  chronique  avec  participation  du  larynx),  par 
W.  LuBUBSKi  (Tiré  &  part  de  la  Berliner/din,  Woch.,  n?  49,  1900). 

Le  pharynx.  Anatomie  et  physiologie,  par  C.  Chàuvbau  (Un  vol.  de 
400  p.  avec  165  figures  intercalées  dans  le  texte  et  une  préface  du 
Dr  Polaillon,  J.  B.  Baillière  et  fils,  éditeurs.  Paris,  1901). 

Untersuchungen  ûber  das  Hôrvermôgen  der  Taubstummen  (Recherches 
sur  le  pouvoir  auditif  des  sourds-muets),  par  E.  Ludwio  {Dis*ert, 
Inaug.^  Marbourg,  1900). 

De  la  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral,  consécutive  à  l'otite 
moyenne  purulente,  par  P.  Corrr  (Broch.  de  140  p.  Impr.  Waltener  et 
Ue,  Lyon.  1900j. 

Le  Gérant  :  Masson  et  G^*. 
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I 

LE  LUPUS  DES  MUQUEUSES 
DES  VOIES  AÉRIENNES  SUPÉRIEURES 

Par  Eagèn0  FÉLIX,  agrégé  à  la  faculté  de  médecine  de  Bucarest. 

L^denlité  histologique  du  lupus  et  de  la  tuberculose  a  été 
prouvée  longtemps  avant  la  découverte  du  bacille  de  Koch  et 
confirmée  par  la  découverte  de  ce  dernier. 

Ainsi,  Friedifinder  (*)  trouva  la  même  structure  au  nodule 
lupique  qu'au  tubercule.  Schûiler  ('),  par  ses  recherches  histo- 
}  logiques,  arriva  au  même  résultat. 

Pagenstecher  et  Aug.  Pfeiffer  ('),  dans  4  cas  de  lupus  de  la 
conjonctive,  dont  trois  présentaient  en  même  temps  du  lupus 
du  nez,  firent  des  inoculations  à  des  lapins,  dans  la  chambre 
antérieure  de  Toeil  et  virent  se  produire  la  caséification  du 
bulbe,  de  sorte  que  Texamen  histologique  confirma  le  diagnos- 
tic de  tuberculose. 

Demme  (^)  trouva  le  bacille  de  Koch  dans  des  nodules  pris 
sur  trois  malades  atteints  de  lupus.  Les  produits  morbides  pro- 
Tenant  de  lupiques,  inoculés  à  des  cobayes  et  à  des  lapins,  doa- 
nèrent  des  résultats  positifs  à  Doutrelepont  (').  Enfin,  les  tra- 
vaux de  Koch  (*)  complétèrent  ces  recherches  histologiques  et 
bactériologiques. 

(<  )  C.  Prikdlaimdui.  —  Untenuohimgen  ûber  Lapai.  Virehow't  Archiv» , 
1874,  vol.  LX,  p.  15. 

(*)  Sgbuli.br.  —  Ueberdie  Stellang  des  Lapas  zar  Toberoolote.  Cen^ 
tralblatt  fUr  chirurgie^  1881,  p.  100. 

(*)  Paobnstsgbbr  n.  Aog.  Pfbiffbr  —  Lapas  oder  Toberoolose.  J9#r- 
lifur  kl.  Wœhensohrift,  18^3,  p.  282. 

{*)  Dbmmb  —  Berliner  kl,  Wochenêchrift,  1883,  p.  218. 

(*)  DouTRBLBPONT.  —  Die  Aetiologle  des  Lapas  vulgariB.  Vierieljakrê' 
ehrift  f.  dermatologie,  1884,  vol.  XI,  in  ForUchriiie  der  Medioin^ 
1885.  U,  p.  517. 

(*)  KocB.  —  Die  Aetiologle  der  Tobercolose.  Ilittheil.  aas  d.  kaiserl. 
Gesandheltsamte,  1884,  II,  p.  38. 
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Gomme  la  marche  et  l'aspect  de  la  tuberculose  et  du  lupus 
diffèrent,  on  sépare  ces  deux  affeelîons  du  poiot  de  vue  cli- 
nique. Mais  l'accord  est  loin  d'être  fait,  car  on  discule  encore 
sur  ce  qu'on  doit  appeler  lupus  et  où  commence  la  tuberculose 
des  muqueuses  des  voies  aériennes.  Lefferis  (^)  va  si  loin 
qu'il  n'accepte  le  diagnostic  de  lupus  des  muqueuses  des  voies 
aériennes,  qu'en  cas  de  coexistence  de  lésions  de  même  nature 
sur  le  tégument  externe.  Schiitler  et  Nasse  (^)  décrivent  6  cas 
de  tumeurs  nasales,  qu'ils  diagnostiquèrent  tuberculeuses, 
parce  qu'il  n'y  avait  pas  de  manifestation  lupique  cutanée. 
Bresgen  (')  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir,  cet  auteur  a 
observé  i  cas  de  lupus  des  fosses  nasales,  où  seulement  treize 
mois  après,  la  peau  du  nez  fut  attaquée.  Semon  (^)  a  commu- 
niqué à  la  Société  la  ryn  go  logique  de  Londres  le  cas  d'un  jeune 
enfant  atteint  de  lupus  du  pharynx  et  du  larynx,  sans  parti- 
cipation cutanée.  Chez  une  malade  sur  laquelle  Dundas 
Grant  (')  constata  des  lésions  des  muqueuses  des  voies  respi- 
ratoires supérieures,  le  lupus  de  la  peau  du  nez  et  de  la  joue 
ne  Gt  son  apparition,  que  pendant  les  quatre  derniers  mois  de 
l'observation.  Pluder  (^)  vit  une  malade  atteinte  de  lupus  lo- 
calisé depuis  deux  ans  à  l'entrée  du  nez,  au  pharynx,  à  la 
bouche,  sans  manifestation  cutanée.  Luc  Ç)  observa  une  ma- 
lade de  20  ans,  affectée  de  lupus  du  pharyngo-nasal  sans  traces 
d'éruptions  récentes  ou  anciennes  sur  la  peau.  Un  cas  sem- 
blable a  été  communiqué  par  Barling  (').  Les  manifestations 


(i)  LsFFiSRTt.  —  Schmidt^s    Jahrbùcher,  1879,  vol.  CLXXXII,  p.  145 
(^Amerioan  jottrTiaU  1878). 

{})  Sghaiffbr  and  Nasse.  —  TuberkulgeschwQJste  derNase.  Deutsohe 
med.  Woohentchrift,  1887,  p.  308. 

Cj  Bmsobn.  — '  Tuberculose  oder  Lupus  der  Nasénschleiiahaat.  Deuts- 
che  med.  Wochenschrift^  1887  ,p.  663. 

{^1  Sbmon.—  Soc.  de  lar.  de  Londres,  séance  du  9  mal  1894,  In  Revue 
de  Laryngologie^  1894,  p.  794. 

(*)  Dundas  Orant.  —  Soc.  laryng.  de  Londres,  9  mai  1894.  Revue  de 
laryngologie^  1894,  p.  789. 

(<)  Pludkr.  —  Soc.  môd.  de  Hambourg,  25  mai  1897.  DeuUûhe  med. 
Woohentohrift,  18y7,  n»  42. 

(V)  Lua.  -*  Revue  de  laryngologie,  1889,  p.  336. 

(*)  Barung.   —  Midland  med.  sodety,  14   Janvier   1891.   LcLncet, 
S7ialn  1891. 


LB  LUPUS  DBS  MUQUBU8BS  DBS  YOIBS  AÉBIBNNBS     lli 

eutanées  ne  survinrent  que  six  ans  après  le  lupus  pharyngo-la- 
vyBgé,  dans  un  cas  de  Lennox  Browoe  (').  Toutes  ces  observa- 
iioQS  prouvent  qu'on  n'est  pas  en  droit  d  exclure  le  diagnostic 
de  lupus  des  muqueuses,  en  l'absence  de  lésions  cutanées. 

Le  lupus  peut  ne  surgir  sur  les  muqueuses  des  voies  respi- 
ratoires, qu'un  certain  temps  après  la  guérison  de  l'affection 
cutanée.  Ainsi,  M.  Sohmidt  (')  traita  pour  un  lupus  du  larynx 
une  femme  qui,  trente  ans  auparavant,  avait  été  guérie  d'un 
lupus  de  la  peau  du  nez. 

On  discute  depuis  longtemps  Fexistence  d'un  lupus  primitif 
de  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Déjà  Cazenave  (')  disait, 
que  souvent  le  lupus  débute  sur  cette  muqueuse.  D'après 
Pohl  (^)»  le  lupus  de  la  muqueuse  nasale  peut  être  primitif  et 
progresser  assez  vite,  en  détruisant  toute  la  cloison,  avant  que 
la  peau  du  nez  soit  ulcérée.  Fr&nkel  {^)  dit  que  les  ulcérations 
tuberculeuses  du  nez  sont  fort  rares.  Beaucoup  de  cas  de  lupus 
primitif  de  la  muqueuse  nasale  sont  reconnus  seulement  quand 
Téruption  paraît  sur  la  peau  (Neisser)  (*).  Pour  Besnier  et 
Dojon  C)  le  début  d*une  lésion  nasale  sur  la  muqueuse  est  un 
signe  de  présomption  de  sa  nature  non  lupique.  Le  lupus  pri- 
mitif du  nez  est  assez  fréquent  pour  Kaposi  (').  D'après  Mé« 
Deau  et  Frèche  ('),  le  lupus  de  la  face  ne  serait  très  souvent 
que  la  propagation  de  la  lésion  nasale.  Audry  ('^)  pense  que  le 
lupus  primitif  de  la  face  est  rare,  mais  non  celui  des  muqueuses 


(&)  Lbnnox  Bbowmb.  ^  Tbe  throat  and  noss  and  Ihelr  diseases,  1899, 
p.  «il. 

(S)  M.  ScBMiDT.  —  Die  Krankhelten  der  oberen  Laftwege,  1897,  p.  404. 

<>)  Cazknatb.  —  Mémoire  sar  le  coryza  chronique,  1848,  cité  par  Mao- 
keniie.  KrankheiteQ  des  Halses  and  der  Nase.  II.  p.  5S7. 

(*)  PoBL.  —  Ueber  Lnpns.  Virehoic*s  arehiv.^  1854,  vol.  VI,  p.  174. 

jf)  B  PBAniKKL.  —  Ziemssen,  Handbncli  der  spec.  Pathologie  fl.  Théra- 
pie, 1879,  IV,  1,  p.  163. 

<•)  N«is8BR.  —  Ziemssen,  Handbaoh  der  speo.  Pathologie  u.  Thérapie, 
1883.  XIV,  1,  p.  602. 

Ç)  Kaposi.  —  Mal.  de  la  peaa.  Tr.  Ir.  par  Besnier  et  Doyon,  II, 
p.  448.  (Appendice  des  tradnctenrs.  ) 

(•;  Kapusi.  —  Mal.  de  la  peau.  Tr.  fr.,  n,  p.  402. 

(•»  MAnkao  et  FrIcchb  —  Soc.  fr.  de  dermatologie,  26  avril  1897. 
Annalu  de  dermatologie^  1897,  p.  516. 

(<«)  AtTDBT.  «—  Ueber  die  Bedentnng  des  Lnpns  der  Schleimhftute.  Jlfo- 
nauhefu  f,  prakt.  Dermatologie,  XXIV,  1897,  p.  212, 
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des  voies  respiratoires  qui,  au  contraire,  aérait  plutôt  plus  rS- 
paadu.  Laug  (*)  estd'avis  que  le  poiot  de  départ  nasal  du  lu- 
pus est  assez  commun. 

Cozzolino  (')  rapporte  7  cas  de  lupus  primitif  de  la  cloison 
du  nez.  Rauiin  (')  en  a  recueilli  22  dans  la  liltéralure  et  y 
ajoute  deux  observations  per;ionnelle8.  Texier  (^)  vil  une  femme 
de  63  ans,  affectée  de  lupus  des  fosses  nasales,  sans  manifesta- 
tion cutanée. 

Le  lupus  primitif  du  pharynx  est  plus  rare  que  celui  du  nez. 
Les  cas  que  j'ai  collectés  ont  été  publiés  par  les  auteurs  sui- 
vanU  :  Raudnilz  (>),  Haslund  («),  Schleicber  (^),  Block  ('), 
Mumenhoff(*),  Goodhartet  Lane(*^J,  Moussou8(''),  Brieger  ("), 
Holmes  (*»),  Wright  (**),Mc.Bride(*»),Treilel(*«),Sf  mon  n.puis 
viennent  ceux  de  Bail  (>'),  Lack  ('*),   Stabb  H,   Hill  (*0. 


(<)  Lano.  —  Der  Lapus  und  dessen  operative  Behaadlimg.  Wien,  1896« 
p.  53. 

(*)  Cozzolino.  —    Archiv.    ital.  di    laringoL^  1886;    in    Revue  des 
êcienoes  mélioales,  1887.  XXIX,  p.  705. 

(3)  Raulin.  —  Thète  de  doctorat,  Paris,  1889. 

(^)  TixiBR.  —  Lupus  primitif  de  la  cloison  nasale,  sans  lésion  cota- 
née.  Revue  de  laryngologie^  1895,  p.  893. 

(B)  Raudnitz.  —  Aetiol.  des  Lnpus  vulgaris.  Vierteljàhrsohrifi  /.  der- 
matoloffie^  1882. 

(*)  Haslund.  —  VierUljahrschrift  f.  dermatologie,  1883. 

C^)  ScHLBiGHBR.  —  Soc.  méd  d'Ânvers,  1886»  février. 

(•)  Black.  —  Vierteljahrsohrift  f,  dermatologie^  18*'6. 

(^i  MoMitNHOFF.  —  Dissertation  Bonn,  1889,  cité  par  Seifsrt  ;  in  iTaticI* 
bueh  df  Heymann,  II.  1899.  p.  752. 

(13)  QooDHABT  and  Lanb.  -^  Lancet,  20  avril  1889. 

(11)  Mourons.  —  Lupus  primitif  de  la  gorge.  Annales  de  dermatolo» 
gie,  1890,  p.  718. 

(12)  Bribobr.  —  Ueber  die  Elnwirknng  des  Koch*8chen  Verfahrens  auf 
Schieimhautlupus.  Deutsche  med,  Wockensohrift,  1891,  p.  200. 

(")  HoLMBs.  —  Centralblatt  filr  Laryngologie,  VU.  1891. 

(1^)  Wbioht.  —  Médical  news,  9  janvier  1892. 

(!')  Me.  Bridb.  —  Edinburgh  médical  journal^  1893. 

(!')  Trritbl.  -  Soc.  laryngol.  de  Berlin,  27  avril  1894.  Annales  des 
maladies  du  larynx,  iS94,  p.  1157. 

(!')  Sbmon.  —  Loc.  cit. 

(1^)  Ball  —  Case  of  lupus  of  the  throat  and  nase.  Soc.  laryng.  ds 
Londres,  10  avril  1895.  Revue  de  laryngologie,  1895,  p.  811. 

(*•;  Lack.  —  Revue  de  laryngologie,  1896,  p.  1246. 

(«0)  Stabb.  —  Centralblatt  fiXr  Laryngologie,  XII,  1896. 

f^i)  Hill.  —  Lupus  of  theuvula.  Harveian80ciety,London,5nov.l896. 
Rritish  med.  Journal,  1896,  II,  p.  1506. 
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Law  ('),  Audiy  et  Iversenc  (').  Dans  ce  dernier  cas»  il  s'agil 
d*uii  homme  de  49  ans,  alteînl  de  lupus  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngienne  compliqué  d'épi Ihélioma. 

Le  larynx  peut  aussi  être  le  point  de  départ  du  lupus.  Il  est 
pins  rarement  primitif  que  celui  du  nez  et  du  pharynx.  La  pre- 
mière observation  de  lupus  primitif  du  larynx  est  celle  de 
Zîemssen('),  puis  vinrent  les  cas  de  Haslund(^),  Obert(lschen(')y 
Orwin  (•),  Martin  (^),  Garré  (").  Lange  (•),  Garel  (•'>),  Mo- 
rîlzC),  Simonin (*').  Rubinstein(^')vitune  malade  qui  mourut 
en  présentant  des  symptômes  de  tuberculose  miliaire  aiguë. 
Brondgeest  ('*)  observa  1  cas,  Hygind  (*')  un  autre.  Enfin, 
Emile  Mayer  (^*)  observa  2  cas  de  lupus  primitif  du  larynx, 
concernant,  l'un  un  homme  de  31  ans,  l'autre  une  femme  de 
18.  Simonin  cite  trois  observations  de  Breda,  de  Beausoleil  et 
d'Isambert,  que  je  n'ai  pu  trouver  dans  la  littérature. 

L'infection  du  nez  par  le  bacille  tuberculeux  s'effectue  di- 
rectement par  le  doigt  si  la  muqueuse  porte  des  excoriations 


(I)  (jaw.  —  Revue  de  laryngologie^  1896,  25. 

(S)  AupRY  ei  Websbkg.  —  Annales  de  dermatologie^  1897,  p.  78. 

(S|  ZiBMASBN.  —  Lupus  des  Kehlkopfes.  Handbuch  der  spec.  Pathologie 
n.  Thérapie.  IV,  1,  1879,  p.  336. 

(*)  Hasujnd.  —  Loo.  ait. 

(S)  Obbktuscbbn.  —  Ein  FaU  voq  Lupus  des  Larynx.  Centralblatt  f, 
KL,  M^dein,,  1883,  p.  609. 

(•)  Orwin.  —  British  médical  journal,  1887,1  (Med.  society  of  Lon- 
don,  déc.  86^) 

(7)  Martin.  —  CoDgrès  internat,  de  dermatologie,  Paris,  1889.  Pro~ 
grée  midioaU  1889,  p.  236. 

(*)  Oarr^.  —  Lupus  dès  Kehlkopfseiagangs.  Beitrâge  zur  kl.  chirur* 
gie,  1890.  VI,  p.  210. 

(»)  Lanob.  —  Sohmidfê  JahrbUoker,  1890,  vol.  CCXXVII,  p.  40. 

(«>)  Garbl.  —  Soc.  fr.  d'otologle,  2  mai  1893.  Annales  des  mal.  de 
VoreilU^  1893,  p.  254. 

(i«)  MoRiTz.  —  Primary  lupus  of  larynx.  British  médical  Journal, 
1892. 

(<S)  Simonin.  —  Annales  de  la  policlinique  de  Toulouse,  avril  1893. 

(i»)  RuBiNSTBiN.  —  Berlifter  klinik,  janvier  1896,  fascicule  91. 

(i^)  Brondobbst. —  Over  lupus  laryngis.  Jahresbericht  Ûber  die  forts- 
«Quitte  der  gesammte  mediein,  1897,  II,  p  125. 

(i»)  Mtoird.  —  Lupus  vulgaris  Laryugis.  Archiv.  fur  laryngologie^ 
X,  1000,  p.  131. 

(!•)  E.  Matbr.  —  Prim&rer  Lupus  des  Kehlkopfs.  Monatshefte  fUr 
praht»  Dermatologie,  1896,  vol.  XXVII,  p.  534. 
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(Heller)  (^).  La  rhinite  sèche  provoque,  au  début,  une  sensa- 
tion de  sécheresse,  accompagnée  de  formation  de  croûtes,  en 
essayant  de  les  gratter  avec  l'ongle,  on  infecte  le  nez  excorié. 
C'est  de  celte  manière  que  s'explique,  d'après  Siebenmann  (*), 
la  fréquence  du  lupus  primitif  sur  le  cartilage  de  la  cloisoo. 
Un  cas  intéressant  a  été  présenté,  par  Edmond  Meyer  ('),  à 
la  Société  laryngologique  de  Berlin.  La  mère,  qui  s'était  servie 
du  même  savon  et  de  la  même  serviette  que  sa  fille,  atteinte 
de  lupus,  portait  des  lésions  de  même  nature. 

Le  lupus  des  muqueuses  se  propage  de  différentes  manières. 
Il  peut  se  propager  des  fosses  nasales  au  larynx,  tout  en  lais- 
sant le  pharynx  indemne,  comme  dans  le  cas  de  Hoinel  (*).  Il 
peut,  au  contraire,  être  ascendant,  du  larynx  vers  le  pharynx 
et  de  là  aux  fosses  nasales  (Lennox  Browne)  {^),  Par  le  canal 
naso* lacrymal  le  lupus  peut  se  propager  des  fosses  nasales  à 
l'œil,  et  donner  naissance  à  la  dacryocystite  tuberculeuse  (Ta- 
vernier)  (*). 

Fréquence,  sexe,  âge.  —  En  ce  qui  concerne  la  fréquence 
des  tuberculomes  (lupus  et  tuberculose)  de  la  cloison  nasale, 
ce  seraient,  d'après  Hassiauer  {'^)f  les  tumeurs  les  plus  com- 
munes. Si  on  tient  compte  des  différentes  statistiques  publiées 
sur  le  lupus  des  muqueuses  des  voies  respiratoires,  Chiari  et 
Riehl  (*),  sur  soixante-dix  lupiques,  ont  rencontré  onze  fois  le 
larynx  atteint,  tandis  que  le-  pharynx  et  le  nez  participaient 
cinquante-cinq  fois.  Raudnitz  (*)  trouva  sur  deux  cent-neuf 


(1)  Hkllbr.  —   Verhandlangen  des  internat,  med.  Gongresses.  Ber« 
lin,  1890.  vol.  II.  3.  p.  163. 

(2)  SiBBBNMANN.  —  Mùnoàner  med.  Wochensehrift,  1895,  p.  1025. 
(8)  Mbybr.  —  Séance  du  1^'  avril  1898.  Berliner  kl.  WoohensohrifU 

1898,  p.  915. 

(*)  MoiNBL,  cité  par   Plicqub.  -^  La  tuberculose  des  fosses  nasales. 
Annales  des  mal.  de  l'oreille,  1890.  p.  796. 

(S)  Lbnnox  Brownb.  —  Soc.  britannique  de  laryngol.,  10  mars  1893. 
Revue  de  laryngologie,  1893,  p.  370. 

(•)  Tavkrnibb.  —  Thèse  de  doctorat  de  Lille.  1897  ;  in  Annales  de 
dermatologiey  189S,  p.  1044. 

Ç)  HA.SSLAUBR.  —  Tamoren  der  Nasenschleimhaut.  Arokiv,  fur  laryn^ 
gologie,  X,  1900,  p.  95. 

(•)  Chiari  u.  Ribbl.  —  Lupus  vulgaris  laryngis.  Vierteljahrschrift 
f,  dermatologie,  1882. 

{^)  RxuDNrrz.  —  Loc,  oiu 
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malades,  38  Vo  ^^  lupus  du  nez,  doatquatre  formes  primitives. 
Sur  ceut  malades  de  Pontoppidan  (^),  viogt-irois  étaient  at- 
teints de  lupus  primitif  du  nez.  Le  larynx  portait  dix  fois  des 
lésions  lupiques  sur  cent-neuf  malades  afTectés  de  lupus  trai- 
tés par  Haslund  [').  La  statistique  de  Bender  ('),  la  plus  consi- 
dérable de  toutes,  comprend  trois  cent  quatre-vingts  lupiques, 
treize  fois  le  larynx  était  pris  en  même  temps  que  le  nez.  Dans 
70  cas,  le  nez  était  seul  atteint,  tandis  que  dans  40  cas,  il  était 
attaqué  en  même  temps  que  la  face  ou  les  lèvres.  La  localisation 
primitive  sur  les  muqueuses  s'est  présentée  dans  10,4  Vo  ^^^ 
144  cas  observés  par  Block   (^),  dont   10  concernent  la  mu- 
queuse nasale.  Marty  (^)  trouva  le  larynx  atteint  dans  9,10  Yo 
sur  89  cas  de  lupus.  Les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes 
que  les  bommes.  Raudnitz  trouva  37,3  Vo  hommes  contre 
62,7  Yo  femmes  ;  Pontoppidan  trente-quatre  hommes,  contre 
soixante-six  femmes,   Block   compte  31,9  7o  hommes  contre 
68,1  Vo  feuimes. 

Uèige  fournissant  le  contingent  principal  oscille  entre  14 
et  25  ans. 

Symptômes,  —  Les  troubles  subjectifs  causés  par  le  lupus 
des  muqueuses  des  premières  voies  sont  minimes,  même 
quand  l'affection  est  très  avancée  ;  en  opposition  avec  les  trou- 
bles causés  par  la  tuberculose  typique  des  mêmes  régions  (iVli- 
cbelson)  (•). 

La  partie  antérieure  de  la  cloison  nasale  est  un  des  sièges  de 
prédilection  de  cette  forme  de  tuberculose  (Joussel)  (*').  Le  dé- 
but du  lupus  nasal  est  insidieux,  caractérisé  par  des  symp- 
tômes de  coryza  chronique,  avec  enchifrènement,  gène  de  la 


(i)  Pontoppidan.  —  Jahrsberioht  Uber  die  fortschritte  der  gesummten 
Medioin,,  1833,  II,  p.  477. 

(«)  Haslund.  —  VierteljahrschHft  /.  Dennatoloyie^  1883. 

(')  Bbndbr.  —  Ueber  die  Beziehungen  des  Lapus  vulgaris  zu  Tubercu- 
lose. Deutsche  med.  Wochensohrift^  1886,  p.  396  et  413. 

<^i  Block.  —  Kllaische  Bettrftge  zur  Aetiologie  und  Pathogenesis  des 
Ltipas  vulgaris.  Vierterjahrschrift  fur  dermatologie^  1^86. 

(S)  Marty.  —  Lupus  du  larynx.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1888. 

(*)  HicHBLsoN.  —  Verein  fur  wissenscliaftl.  Heilkunde,  Kônigsberg.  i. 
pr.,  21  janvier  1889.  DerHner  kl.  Wochenschrift,  1889,  p.  721. 

C'}  JoussBT.  ^  Etude  clinique  sur  le  lupus  primitif  de  la  cloison  na- 
sale. Annales  des  mal\  de  Voreille;  1900,  l,  p.  481. 
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Klion  nasale,  sensation  désagréable  de  prurit,  avec  for- 
a  de  croûtes  jaune  verdAlres  ou  gris&tres,  assez  aboo- 
>,  sèches,  dures,  sans  ozène  (Raulin)  (').  Le  nez  est  sou- 
ïlargi  à  la  pointe,  hyperirophié.  Au  début,  Ips  cartilages 
iles  du  nez  restent  indemnes.  D'après  Cozzolîi)o(*),  ils 
invabis  très  rapidemenl,  en  cas  de  propagation  au  nez  du 

cutané.  Plue  lard,  des  lupomes  se  forment  aussi  bien 

cloison  que  sur  les  cornets,  conduisant  à  l'ulcération,  se 
ant  de  croûtes  jaunes  et  d'une  sécrétion  m  uco -pu  ru  lente, 
luite  de  l'ulcération,  la  cloison  peut  présenter  une  perfo- 
I  plus  ou  moins  étendue. 

jlin  distingue  trois  formes  de  lupus  du  nez  :  la  forme 
rirophique  ou  végétanie,  la  forme  uloérenee  H  la  fonne 
>use  ;  la  première  étant  la  plus  répandue, 
lupus  pseudo-polypeux,  ainsi  désigné  pat  Sîmonin  ('),  a 
bservé  par  différents  auteurs.  Schmiegelow  (*)  a  décrit 
de  tumeurs  lupiques,  chez  un  malade  de  Sch&lTerC)  la  lu- 

atleignait  le  volume  d'une  noix  et  son  pédicule  était  io- 
mr  le  cartilage  de  la  cloison.  Hahn  (*)  vit  dans  la  fosse 
e  droite  d'un  malade  une  prolifération  de  tumeurs  pédi- 
s,  polypotdes,  d'un  bleu  rougeàlre,  à  surface  lisse,  saj- 
t  facilement  au  loucher.  Des  cas  analogues  ont  été  rap- 
8  par  Chiari  ('),  Hajek  (*). 

cicatrisation  s'observe  fréquemment  dans  le  lupus  et  de 
elles  poussées  de  tubercules  se  forment  sur  les  cicatrices 
àleur  tour,  conduisent  à  l'ulcération. 

nodule  lupique  est  très  tenace,  un  groupe  de  lupomee 
rester  intact  pendant  longtemps,  et  ne  commence  k  dis- 


RiDLiN,  —  Théit  de  Paris,  18*9. 

SiuoNiN,  —  Contribution  h  l'étude  da  Inpns  pseDdo-[Mlypetiz  dM 
natales.  Herue  de  lai-yngalogie,  18%,  p.  7S5. 
îcBBiEOBi.ow.  —  Tumeurs   maligne»  primitives  dn  nei.  ittvut  dt 
goluffU,  18«5,  n"  8  et  9. 
ScHAFFBK  nnd  Nassb.  —  Loe.  cit. 

Hahn.  —  Ueber  TnbercDlowder  NasenscIileiRiliant.  DeutfoAemsd, 
itniohrift,  IBlfl,  p.  itfS. 

!:uuiii.  —  Archiv.  fUr  Laryngologie,  1, 1893,  p,  1!1. 
EIaju,  —  Cité  par  Smonut. 
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paraître  que  sous  l'Influence  de  la  médication  externe  ou  de  la 
tuberculîne  (Holl&nder)  (*). 

Le  lupus  secondaire  du  pharynx  est  rarement  localisé  à  cette 
région  ;  d'habitude,  on  rencontre  des  altérations  simultanées 
de  la  bouche,  du  nez  et  du  larynx. 

Le  plus  souvent  c'est  le  voile  du  palais  et  la  luette  qui  en 
9ont  le  siège,  plus  rarement,  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Seifert  (')  nous  donne  la  description  suivante  du  lupus  pha- 
ryngien. 

c  La  muqueuse  prend  une  couleur  rouge  pourpre,  se  tu- 
méGe  et  a  un  aspect  granuleux,  elle  est  très  sèche  et  luisante. 
On  voit  ensuite  des  nodules  se  développer  sur  cette  muqueuse 
modifiée,  ils  peuvent  atteindre  la  dimension  d'un  pois.  D'au- 
tres fois,  on  observe  le  développement  de  granulations  typi- 
ques, de  sorte  que,  sur  la  muqueuse  pâle,  apparaissent  des  no- 
dules entourés  d'une  auréole  rouge,  variant  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chanvre  à  celle  d'un  pois.  > 

A  une  période  plus  avancée,  les  lupomes  s'ulcèrent  et  se  ci- 
catrisent. Ce  processus  est  assez  indolent,  comme  je  Tai  pu 
observer  chez  mes  malades  porteurs  de  cicatrices  anciennes, 
qui  ne  se  souvenaient  pas  d'avoir  jamais  souiïert  d*affeclions 
pharyngiennes. 

Le  lupus  primitif  du  pharynx  nasal  est  exceptionnel.  Seifert 
Ta  rencontré  chez  une  jeune  fille  de  19  ans. 

Sur  21  cas  de  lupus  nasal,  que  Brieger  (')  a  examinés,  il  ne 
trouva  que  trois  fois  Toreille  moyenne  absolument  indemne. 
Dans  tous  les  autres  il  existait  des  otites  catarrhales  ou  puru- 
lentes. Quand  les  altérations  auriculaires  paraissaient  être  de 
même  nature  que  celles  de  la  muqueuse  nasale,  les  foyers  lu- 
piques  occupaient  toujours  le  pharynx  nasal. 

La  propagation  à  l'oreille  moyenne,  par  l'intermédiaire  de 
la  trompe  d'Euslache,  est  rare  d'après  Politzer  (^).  Elle  a  été 

(•)  HoLi.ANDKB.  >-  Ueber  der  Nasenlupus.^BtfrZtn^  A/.  Woohentahrift^ 
1809,  p.  521. 

{J)  Skifbrt  »  Heymaim  :  Handbucti  der  Laryngologie  und  Rhinologie, 
II,  1899,  p.  753. 

(*>  Brikobb.  —  Ueber  bei  Lupus  der  Nase  vorkbmmender  Erkrankun* 
gen  des  Uittelobros.  Berliner  hl.  Wochenxohrift,  1891,  p.  1134. 

(■)  POLiTZBB.  -  Lâhrduûh  der  Ohrenheilkunde,  1893,  p.  169. 
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observée  par  Gradenîgo  (')  chez  un  enfant  de  14  ans,  qui  avait 
souffert  de  lupus  de  la  face,  du  pharynx  el  du  larynx.  A  Tau- 
iopsie,  on  constata  que  l'affection  s'était  propagée  par  la  trompe 
i|  l'oreille  moyenne  gauche,  qui  était  comblée  en  totalité  par 
un  tissu  néoformé.  Le  néoplasme  s'était  étendu  vers  l'oreille 
interne,  à  travers  la  fenêtre  ovale,  la  fenêtre  ronde  et  l'espace 
provennant  de  la  corrosion  de  la  lamelle  osseuse,  qui  sépare 
l'aqueduc  de  Fallope  du  sommet  du  canal  semicirculaire 
externe.  Wappner  (^)  a  présenté  à  la  Société  viennoise  de  der- 
matologie un  lu  pique,  chez  lequel  l'affection  s'était  propagée 
à  travers  la  trompe,  jusqu'à  la  membrane  du  tympan. 

Du  côté  du  larynx  le  début  du  lupus  est  aussi  insidieux  que 
sur  les  autres  muqueuses.  Les  malades  ne  soupçonnent  même 
pas  leur  lésion,  n'accusent  aucune  douleur,  même  quand  les 
ulcérations  sont  assez  étendues  et  qu'on  explore  le  larynx  à 
l'aide  du  stylet.  La  voix  voilée  au  début,  peut  devenir  aphone, 
surtout  lorsque  les  cordes  sont  atteintes,  transformées  en  cor- 
dons raides.  Le  lieu  d'élection  du  lupus  laryngien  est  Tépi- 
glolte.  C'est  rarement  qu'on  la  trouve  intacte.  Harty  (')  a 
observé  chez  les  malades  atteints  de  lupus  du  larynx,  une 
expectoration  abondante.  Les  cicatrices  entravent  la  respira- 
tion, de  sorte   qu'il   faut  recourir  quelquefois  à  la  trachéo- 
tomie. 

Dans  l'évolution  du  lupus  du  larynx  Mygind  (^)  distingue 
cinq  degrés  :  1^  l'infillration  sous-épi théliale  nodulaire  et  dif- 
fuse de  la  muqueuse;  2^^  la  prolifération  des  nodules  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse;  3°  Tulcération  des  llipomes,  qui  ulté- 
rieurement aboutit  à  l'ulcération  des  cartilages;  4°  enfin,  un 
dernier  degré  de  cicatrisation  termine  le  processus  el  constitue 
la  cinquième  étape. 

Diagnostic,  —  Quand  le  tégument  externe  présente  des  lé- 
sions, rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  le  lupus  des 


(<)  Gradbnioo.  —  Gazetta  degli  ospitali^  1888  :  in  Annales  des  mal. 
de  l'oreille,  18S9,  p.  93. 

(»)  Wappnbr.  —  Séaace  du  19  avril  1893.  Annales  de  det^matologie, 
1893.  p.  1322. 

(*)  Martt.  —  Loc.  oit. 

(*)  Myoind.  —  Loc.  oit. 
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inuqueuses.  Mais  le  diagnostic  se  complique  quand  on  a  af- 
faire à  une  lésion  primitive  des  muqueuses. 

Au  début,  le  lupus  du  nez  se  confond  avec  un  coryza  banal. 
Plus  tard,  il  faut  savoir  différencier  le  lupus  des  voies  aé- 
riennes de  la  syphilis.  Dans  celte  dernière,  on  rencontre  d'ha- 
bilude  des  stigmates  de  vérole.  La  spécifuilé  attaque  plutôt  le 
squelette  osseux  du  nez  que  les  cartilages^elle  progresse  plus  ra- 
pidement que  le  lupus  et  entraîne  des  douleurs.  Le  traitement 
antisyphili tique  demeure  i ne fGcace  contre  le  lupus.  Les  ulcéra- 
lions  syphilitiques  se  confondent  facilement,  avec  celles  du  lu- 
pus, déjà  Tûrck  attirait  Tattention  sur  ces  faits.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  même  individu  peut  présenter  simulta- 
Dément  des  lésions  lupiques  et  syphilitiques,  alors  les  difficul- 
tés de  diagnostic  deviennent  presque  insurmontables.  La  ci- 
catrisation dans  le  lupus  n'a  pas  tendance  à  la  formation  d*ad- 
hérences  fibreuses  prononcées  comme  dans  la  vérole  (Mygind). 
LiCs  conséquences  de  cette  cicatrisation  sont  moins  funestes 
pour  la  fonction  laryngo -pharyngien ne  dans  le  lupus  qu'à  la 
suite  de  la  syphilis.  D'après  Chiari  ('),  si  dans  le  lupus,  des 
ulcérations  se  cicatrisent  et  guérissent  complètement,  il  est 
très  rare  que  ces  cicatrices  subsistent  au  delà  d'une  dizaine 
d'années  et  que  le  pouvoir  destructif  du  lupus  fasse  un  temps 
d'arrêt  aussi  long.  C'est  sur  ce  fait  que  se  basait  Grossmann  (^) 
dans  un  cas  de  syphilis  présenté  à  la  Société  viennoise  de  la- 
ryngologie,  où  la  ressemblance  avec  le  lupus  était  trompeuse. 
Pour  mémoire,  je  cite  l'observation  de  Heinecke  (^),  concer- 
nant une  femme  atteinte  d'éruption  vaccinale  généralisée  du. 
nez,  offrant  beaucoup  d*analogîe  avec  le  lupus. 

Assez  difficile  est  le  diagnostic  différentiel  entre  le  lupus,  la 
lèpre  et  le  cancer  des  muqueuses  des  voies  respiratoires.  Je  ne 
pourrai  faire  mieux  à  cet  égard  que  de  reproduire  le  passage 
suivant  de  Sota  y  Lastra  (^)  : 

(1)  Chiari.  —  Loo.  oit, 

(«»  GR0S8MANN.  —  SéanM  du  !«'  déc.  1898.  Wiener  hî.  Woehenschrifi, 
1898,  p.  ildS. 

(3)  Ubinbckb.  —  Soc.  méd.  de  Magdebourg,  21  mai  1896.  MUnohner 
med,  Wùohenschrift^  1896.  p.  686. 

(^)  Sota  y  Lastra.  —  Bevista  spécial  de  sifiliografia  y  dermatolo- 
^t  iS^;  ir^^prMshefU  fût*  praktiiche  dermatologie,  (888,  11^  p.  28. 
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<  La  lèpre  n'est  jamais  primitive  dans  la  gorge,  toujours 
l'affection  débute  sur  la  peau.  Comme  première  manifestalion 
de  l'affection  on  observe  des  taches  rouges  foncées  sur  la  mu- 
queuse pâle  de  la  gorge,  du  voile  du  palais,  de  la  luette.  La 
rougeur  inflammatoire  fait  bientôt  place  à  une  blancheur 
mate.  A  cette  période,  la  voix  et  la  sensibilité  sont  normales. 
L'éruption  est  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  muqueuse 
p&le,  de  nodules  blancs,  opaques.  Leur  dimension  varie  de  la 
grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'un  pois.  Ils  sont  moîas 
sensibles  au  début,  plus  tard  on  peut  les  exciser  sans  douleur. 
Bientôt  des  ulcérations  se  forment.  Elles  sont  rondes,  à  fond 
lisse  ou  finement  granulé,  non  dures  au  toucher. 

c  Le  lupus  peut  apparaître  dans  la  gorge  sans  manifestation 
cutanée  préalable.  Les  nodules  lupiques  s'élèvent  sur  la  mu- 
queuse normale,  sans  différer  comme  coloration  de  la  mu- 
queuse environnante.  Leur  volume  varie  depuis  celui  d'un 
pois,  jusqu'à  celui  d'une  noisette.  Ils  sont  de  consistance  dure, 
élastique,  limités  comme  nombre,  ils  croissent  lentement  sans 
provoquer  de  douleur. 

c  L'ulcération,  qui  ne  survient  que  tard,  n'attaque  pas  d'une 
manière  uniforme  toute  la  surface  malade.  Les  ulcérations  res- 
semblent à  des  rhagades  profondes,  à  bords  taillés  à  pic,  rouges, 
dures,  à  fond  lisse,  suppurant  peu,  indolores  tant  qu'on  ne  les 
touche  pas.  Avec  la  même  lenteur  elles  se  cicatrisent,  s'arrê- 
tent sans  cause  appréciable  ou  bien  disparaissent  de  nouveau. 

€  Le  cancer  primitif  de  la  gorge  ne  débute  qu'à  un  âge 
avancé,  quelquefois  en  pleine  santé.  Les  premières  altérations 
se  manifestent  par  la  congestion  et  la  tuméfaction  plutôt  que 
par  la  douleur.  Bientôt  les  nodules  font  leur  apparition.  Ils 
sont  de  couleur  grise  ou  rouge,  lisses,  granuleux  ou  papuleux, 
de  dimensions  variables,  s'agrandissant  lentement,  mais  cons- 
tamment, les  uns  mous,  les  autres  durs,  rarement  indolores, 
accompagnés  de  douleurs,  irradiant  vers  les  oreilles,  la  tète, 
les  yeux.  Ils  s'ulcèrent  plus  rapidement  que  dans  le  lupus, 
formant  des  ulcérations  à  fond  ir régulier,  couverts  d'une  sé- 
crétion visqueuse,  mêlée  de  pus  et  de  sang.  Dans  le  voisinage 
des  surfaces  ulcérées,  on  voit  des  proliférations  rouges  granu- 
lées>  blanches  et  dures  au  début,  s'ulcérant  ensuite,  L'osdème 
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environnant  ne  fait  pas  défaut  non  plus  que  la  salivation  abon- 
dante et  l'haleine  fétide,  f^  néoplasme  ne  se  cicatrise  jamais.» 

Pronostic*  —  Sans  émettre  un  pronostic  trop  sévère,  il  faut 
se  rappeler  que,  malgré  l'évolution  lente  et  la  cicatrisation 
qu*on  observe  fréquemment  chez  les  lupiques,  les  récidives  ne 
sont  pas  rares.  La  terminaison  par  tuberculose  pulmonaire,  est 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  croyait,  bien  des  cas  publiés  le 
prouvent.  Le  lupus  du  larynx  devient  d'autant  plus  grave  que 
les  lésions  descendent  plus  bas  et  s'approchent  davantage  des 
cordes  vocales. 

Traitement.  —  Le  traitement  local  du  lupus  est  chirurgical 
avant  tout.  Le  réclage  avec  la  curette  de  Volkmann»  suivi  de 
cautérisations  à  l'acide  lactique  ou  chromique  est  employé  en 
première  ligne.  La  galvanocaustie  et  l'électrolyse  ont  été  aussi 
appliquées  avec  succès.  La  tuberculine  de  Koch  a  donné  des 
améliorations  à  quelques  auteurs,  mais  le  mal  a  progressé  se- 
lon d'autres. 

Des  bons  résultats  ont  été  obtenus,  dans  3  cas,  sans  récidive 
au  bout  de  plus  de  deux  ans,  par  Veyrat  (*)  au  moyen  d'in- 
jections de  sublimé  au  centième,  dans  les  nodules  lupiques  et 
le  tissu  sous-jacent. 

Les  tumeurs  bien  circonscrites  du  nez  peuvent  être  enlevées 
à  l'anse  froide  ou  au  serre-nçeud  galvanocaustique. 

Dans  les  infiltrations  di£fuses  on  a  conseillé  les  grandes  in- 
terventions chirurgicales.  On  a  préconisé  l'incision  des  parties 
molles  du  nez  et  son  abaissement  avec  évidement  consécutif, 
par  les  procédés  de  Riedel  ('),  Kikuzi  ('),  Paulsen  (^). 
Schultze  (')  conseille  de  fendre  le  nez  au  milieu,  d*écarter  les 
«iles  et  d'extirper  de  cette  façon  la  tumeur.  Dans  les  cas  de 
destruction  totale  on  a  recours  à  la  rhinoplastie. 


(0  Vatrat.  —  Congrès  internat,  d'otologie,  Londres,  août  1899.  An" 
notes  des  mal.  de  foreille,  1900,  p.  58. 

(S)  RiBOBL.  —  Deutsehe  Zeitsehrifi  fUr  Chirurgie,  X,  1878,  p.  57. 

(S)  Kikuzi.  —  MUtheU.  ans  der  Tûbinger  KUnik,  m,  1888  ;  in  Boris^ 
ehritte  der  gesammten  Medioin^  1889,  II,  p.  216. 

(*)  Paulsbn,  ^  Dissertation,  Kiel,  1890,  cité  par  Gerber,  Handbnchde 
Heymann,  III,  1900,  p.  927. 

(^)  ScBULTXB.  —  Congrès  des  naturalistes,  Dûsseldorf,*  1898  ;  in  Man- 
ohner  med.  Wochensehrift,  1898,  p.  1254. 
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L'extirpation  du  larynx  et  la  laryngotomie  ont  été  aussi  re- 
commandées. Garré  (^)  fit  là  pharyngotomîe  sous-byoîdienne 
chez  une  femme  de  29  ans  atteinte  de  lupus  du  larynx  avec 
un  résultat  satisfaisant.  Brondgeest  (')  oblint  la  gaérison  par 
la  laryngotomie  consécutive  à  la  pharyngotomîe  sous-hyoï- 
dienne chez  un  malade  porteur  d'un  lupus  primitif  du  larynx, 
on  eut  le  même  succès  dans  un  cas  de  lupus  secondaire  du  la- 
rynx; tandis  que  la  tuberculose  miliaire  enrtatna  la  mort  d'un 
troisième  malade.  Gouguenheim  et  Guinard  (')  obtinrent  la 
guérison  par  la  laryngotomie  chez  un  enfant  de  fO  ans.  Pe- 
plau  (^)  plaide  pour  l'intervention  chirurgicale  radicale  pré- 
coce, comme  traitement  rationnel  du  lupus  du  larynx. 

Aucune  de  ces  méthodes  ne  met  à  l'abri  des  récidives. 

Voici  les  observations  des  malades  que  j'ai  pu  examiner  à  la 
clinique  dermatologique  dirigée  par  M.  le  Prof.  Pétri  ni -Galatz. 
Je  me  fais  un  devoir  de  remercier  M.  le  Prof.  Pétrin i-Galatz, 
d  avoir  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition  les  malades  de  sa 
clinique. 

OBSERVATION  I.  —  Le  31  mai  1900,  entre  à  l'hôpital  le  nommé 
G.  R.,  âgé  de  14  ans.  Il  tousse  depuis  plusieurs  mois  sans  expec- 
torer. Au  sommet  du  poumon  droit,  dans  la  fosse  sus-épineuse  la 
respiration  est  rude^la  toux  exagérée.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
sont  gros  comme  des  noisettes. 

Le  lupus  nasal,  pour  lequel  il  entre  à  ThôpUal,  a  débuté  au 
mois  de  décembre  1899,  par  le  gonflement  du  nez  et  la  formation 
de  croûtes  à  l'extrémité. 

/•'yui/i.  —  A  l'examen  du  nez  on  constate,  qu'il  est  hypertro- 
phié, la  peau  de  l'extrémité  et  des  ailes  est  rouge,  infillrée,  de 
même  que  la  lèvre  supérieure.  Les  narines  sont  couvertes  de 
croûtes,  de  sorte  que  l'examen  des  fosses  nasales  est  impossible. 

Les  cartilages  aryléuoîdes  et  la  paroi  postérieure  du  larynx,  sont 


(0  OÂBRé.  —  Lupus  des  Kehlkopfseinganges.  Opération  mittelst  Pha- 
ryngotomla  subhyoidea.  Beitràge  zur  kl.  chirurgie,  lô90,  VI,  p.  2t0. 

{})  Brondokbst.  —  Loo.  oit. 

(S)  GououBNHBiM  et  GciNABD.  »  Traitement  chirurgical  du  lupus  du 
larynx.  Annales  des  mal.  de  l'oreille^  L'<97,  II,  p.  113. 

(*)  Pbplao.  —  Lupus  laryngis.  Dissertation,  Wflrzburg,  1897  ;  in 
SohmidVs  Jahrbùoher,  1897,  voL  GCLVI,  p.  35. 
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pâles  et  tuméfiés.  L'épiglotte,  qui  a  ^ardé  sa  forme  primitive,  est 
augmentée  de  volume,  pâle.  Depuis  quelques  semaines  le  malade 
est  enroué,  mais  il  ne  peut  nous  renseigner  sur  le  début  de  l'af- 
fection laryngienne. 

Le  pharynx  buccal  et  nasal  n'offre  rien  d'anormal. 
5  juin.  —  Après  avoir  fait  tomber  les  croûtes  du  nez,  on  peut 
exiiminer  les  fosses  nasales.  Les  ailes  du  nez,  surtout  celle  de 
droite,  sont  hypertrophiées,  par  un  congloméré  de  nodules.  Le  car- 
tilage de  la  cloison,  des  deux  côtés,  est  couvert  dans  sa  partie  an- 
térieure de  lupomes,  les  uns  gros  comme  des  grains  de  millet,  les 
autres  comme  des  pois.  Du  côté  droit  ils  se  réunissent,  pour  for- 
mer une  infiltration  compacte.  Les  cornets  inférieurs,  celui  de 
droite  aussi  bien  que  le  gauche,  sont  couverts  de  hipomes  des 
mêmes  dimensions,  de  sorte  que  la  forme  primitive  des  cornets 
est  méconnaissable.  La  respiration  par  la  narine  droite,  est  très  em- 
barrassée. Sécrétion  nasale  muco-purulente  assez  abondante.  Les 
lupomcs  saignent  facilement  au  moindre  attouchement,  sans  que 
Je  malade  souffre  ;  du  reste  il  nous  dit  avoir  eu  souvent  le  nez 
bouché,  avant  le  début  du  lupus  de  la  peau  du  nez,  jamais  d'épis- 
Iaxis.  Sur  les  autres  {régions  du  corps,  on  ne  constate  aucune 
trace  de  lupus. 

OBs.  II.  —  D.  J.  P.,  paysan  de  23  ans,  célibataire,  entre  à  l'hô- 
pital le  12  mai  i900.  Le  malade  se  rappelle  avoir  eu,  à  l'âge  de 
16  ans,  plusieurs  gros  ganglions  dans  la  région  inguinale  droite  et 
au  coude  du  même  côté. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  il  eut  quelques  gros  ganglions  suppures 
dans  les  régions  inguinales  et  sous-maxillaires.  Quatre  mois  après, 
quelques  nodules  sont  apparus  sur  la  voûte  palatine.  En  mars  1899, 
enchifrènements  fréquents  et  sécrétion  nasale  muco-purulente.  Au 
bout  de  quelques-mois  affaissement  du  nez. 
D  ne  tousse  pas  ;  rien  du  côté  des  poumons. 
Le  malade  est  maigre,  très  anémié.  A  côté  des  cicatrices  des 
régions  inguinales  et  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur,  à  gau- 
che^ on  trouve  les  ganglions  mentonniers  et  sous-maxillaires  hy- 
pertrophiés. 

Le  nez  est  effondré  en  masse,  présentant  â  sa  racine  un  orifice 
d'environ  3  centimètres  sur  2,  par  lequel  on  peut  explorer  les 
fosses  nasales.  Les  deux  narines  sont  très  réduites  par  la  cica- 
trisation. De  la  racine  du  nez  vers  le  front  part  une  cicatrice  li- 
néaire, verticale,  d'environ  5  centimètres  de  longueur,  qui  à  son 
extrémité  supérieure  présente  une  ulcération  ovale  de  2  centimè- 
tres de  long.  Sur  la  lèvre  supérieure  on  trouve  de  même  deux  ci* 
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catrices  linéaires,  verticales,  qui  s'étendent  jusqu^au  niveaa  de  la 
cloison  nasale,  détruite  en  totalité .  Dans  Tangle  interne  de  Tœii 
droit,  on  trouve  une  ulcération  de  2  centimètres  de  long,  ovale, 
profonde,  couverte  de  pus  jaune,  se  dirigeant  obliquement  en  bas 
et  en  dehors. 

A  Tezamen  du  nez,  à  l'aide  du  spéculum  on  remarque  TabseDoe 
totale  de  la  cloison  cartilagineuse,  membraneuse  et  cutanée,  de 
sorte  qu'on  ne  distingue  que  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoide. 
Les  cornets  inférieur  et  moyen  du  côté  droit,  ont  coraplèlement 
disparu  et  une  ulcération  a  perforé  la  paroi  externe  de  cette  fosse 
nasale,  de  sorte  qu'on  peut  explorer  le  sinus  maxillaire  avec  an 
stylet,  à  travers  un  orifice  de  2  centimèlres  de  diamètre. 

Le  cornet  inférieur  gauche  présente  un  congloméré  de  lupomes, 
en  voie  d'ulcération,  qui  sous  le  stylet  se  révèle  d'une  consislanoe 
molle  et  saigne  facilement. 

La  muqueuse  pharyngienne  est  anémiée,  jaunâtre.  Sur  la  ligne 
médiane  de  la  voûte  palatine  court  une  cicatrice  linéaire  de  4  à 
5  centimètres,  qui  débute  à  2  centimètres  en  arrière  de  l'arcade 
dentaire  supérieure.  Une  autre  cicatrice  plus  petite  se  trouve  entre 
la  base  de  la  lunette  et  le  pilier  gauche  postérieur.  Le  pilier  droit 
postérieur  est  adhérent  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  sous 
l'aspect  d'une  infiltration  diffuse,  de  couleur  rouge.  La  luette  est 
intacte. 

Du  côté  droit  de  la  ligne  médiane  de  la  voAte  palatine,  à  son 
union  avec  le  voile  du  palais,  on  voit  une  ulcération  d'un  centi- 
mètre de  diamètre,  circulaire,  en  voie  de  cicatrisation.  Une  ulcé- 
ration, de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle,  siège  du  côté  gauche 
du  voile  du  palais,  à  i  centimètre  de  la  base  de  la  luette. 

La  muqueuse  du  pharynx  nasal  est  rouge,  couverte  d'une  sé« 
crétion  muco-purulente.  L'infiltration  du  cordon  latéral  droit  du 
pharynx,  fait  suite  à  celle  du  pilier  postérieur  du  même  côté. 

L'épiglotte  pâle  fait  contraste  avec  la  coloration  rouge  des  car- 
tilages aryténoîdes,  infiltrés,  hypertrophiés,  de  sorte  que  les  cordes 
vocales  ne  peuvent  s'accoUer  complètement  pendant  la  phonation. 
Le  malade  est  un  peu  enroué. 

OBS.  m.  —  J.  N.,  agriculteur  serbe,  âgé  de  23  ans  reçu  à  l'hôpital, 
le  23  mars  1900.  Le  lupus  du  nez  a  débuté  il  y  a  deux  ans  sur  la 
partie  antérieure,  du  côté  droit  de  la  cloison,  par  de  petits  no- 
dules, qui  l'obligeaient  à  se  gratter  souvent.  Il  y  a  dix-huit  mois, 
il  remarqua  sur  le  côté  droit  de  la  voûte  palatine,  quelques  pe* 
tits  lupomes,  s'ulcérant  progressivement.  En  octobre  1899,  une 
éruption  de  nodules  fit  son  apparition  sur  la  voûte  et  le  voile  du 
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palais,  discrets  au  début  ils  se  sont  multipliés  petit  à  petite  ayant 
chacun  la  dimension  d*un  grain  de  millet. 

Le  malade  est  bien  constitué,  ne  lousse  pas,  rien  du  côté  du 
poumon.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  hypertrophiés,  Tun 
à  droite  est  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  à  gauche  ily  en  a  un 
autre  plus  pelit. 

Le  nez  est  tuméfié,  Taile  droite  infiltrée,  couverte  de  petits  no- 
dules. La  narine  du  même  côté  est  oblitérée  par  une  croûte  jau- 
nâtre, qui  entrave  Texamen  des  fosses  nasales.  Après  avoir  fait 
tomber  la  croûte,  on  voit  sur  la  partie  antérieure,  droite,  de  la 
cloison  nasale,  une  tumeur  bosselée,  formée  par  la  confluence  de 
plusieurs  tubercules,  dont  quelques-uns  ulcérés  saignent  facile- 
ment au  toucher.  Du  côté  gauche,  à  l'endroit  correspondant,  on 
trouve  plusieurs  lupomes  gros  comme  des  pois. 

Les  tètes  des  cornets  inférieurs^  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche, 
sont  couvertes  de  nodules  lupiques,  saignant  facilement  au  tou- 
cher, quelques  uns  étant  ulcérés  sont  couverts  de  croûtes  jau- 
nâtres. Une  sécrétion  muco-purulente  assez  abondante  s*écouIe 
du  nez. 

Sur  la  moitié  droite  de  la  voûte  palatine,  on  remarque  une  in- 
filtration qui  débute  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  de  l'arcade 
dentaire,  s'étendant  parallèlement  à  cette  arcade,  dans  toute  sa 
longueur  sur  4  à  5  centimètres  de  large.  Elle  est  couverte  de  no- 
dules, les  uns  petits,  variant  du  volume  d'un  grain  de  millet  à 
celle  d'une  tète  d*épingle  ;  les  autres  gros  comme  des  pois,  con- 
fluents, ayant  l'aspect  framboise,  d'une  couleur  rouge,  faisant  re- 
lief. 

Une  seconde  infiltration  s'étend  sur  la  moitié  droite  du  voile  du 
palais,  débute  à  2  centimètres  de  la  voûte  palatine,  se  continue 
sur  les  piliers  antérieurs,  les  piliers  postérieurs  et  la  luette,  qui  est 
très  réduite,  et  framboisée  par  la  confluence  de  quelques  lupomes. 
I^  paroi  postérieure  du  pharynx  est  sèche,  présentant  deux  ul- 
cérations, de  la  dimension  d'un  pois,  chacune.  Le  pharynx  nasal 
n'ofTre  rien  d'anormal. 

Sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  voûte  palatine,  on  observe 
une  cicatrice  blanche  de  4-5  centimètres  de  diamètre,  en  arrière 
de  l'arcade  dentaire.  La  gencive  du  maxillaire  supérieur  présente 
une  ulcération  de  2  centimètres  de  diamètre,  provenant  d'une  in- 
filtration, elle  occupe  le  niveau  de  la  première  prémolaire  et  de  la 
canine  droite. 

La  voix  du  malade  n'est  pas  altérée.  A  l'examen  laryngosco- 
pique  on  trouve  :  Tépiglotte  pâle,  présentant  sur  la  face  laryngée  de 
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son  bord  libre  une  uicéralion  sémilunaire,  de  sorte  qu'on  voit  par 
transparence  le  cartilage.  Au-dessous  de  cette  ulcération  on  remar- 
que quelques  nodules  de  couleur  rouge,  du  volume  d'un  grain  de 
millet.  Les  replis  aryténo-épigloltiques  sont  infiltrés,  présentant  à 
leur  surface  quelques  lupomes  non  ulcérés.  A  l'examen  avec  le 
slylet  le  malade  n'accuse  aucune  douleur,  il  ne  soupçonne  même 
pas  sa  lésion  laryngée  et  ne  peut  nous  fournir  aucun  renseigne- 
ment sur  son  évolution,  attendu  qu'elle  ne  le  gêne  pas  le  moins 
du  monde. 

OBs.  IV.  —  J.  D.,  2i  ans,  paysanne  mariée  ;  entre  à  l'hôpital  le 
28  mai  i900. 

La  malade  est  incapable  de  nous  renseigner  sur  ses  antécédents 
héréditaires  et  personnels. 

De  taille  moyenne,  bien  constituée.  Ne  tousse  pas,  ne  présente 
aucune  lésion  pulmonaire  constalable.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  gros  comme  des  noisettes. 

Le  lupus  du  nez  a  débuté,  en  décembre  1898,  par  des  douleurs 
intra  nasales.  Le  nez  a  augmenté  de  volume  à  son  extrémité.  Uo 
mois  plus  lard,  la  malade  remarque  l'apparition  de  plusieurs  no- 
dules sur  le  bord  libre  des  narines. 

Les  ailes  et  l'extrémité  du  nez  sont  tuméfiées,  rouges,  présentant 
des  lupomes  à  leur  surface.  Les  bords  libres  des  narines  sont  re- 
couverts de  croûtes  jaunes. 

La  lèvre  supérieure  est  rouge,  tuméfiée,  présentant  quelques 
petits  nodules  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 

A  l'examen  des  fosses  nasales  on  constate  que  la  muqueuse  à 
la  partie  antérieure  de  la  cloison  et  des  cornets  inférieurs  est 
rouge,  tuméQée,  couverte  d'une  sécrétion  muco-purulente,  sans 
qu'on  puisse  distinguer  de  vrais  lupomes,  si  petits  qu'ils  soient. 

La  muqueuse  du  pharynx  buccal  et  nasal,  est  rouge,  gonflée, 
couverte  d'une  sécrétion  visqueuse,  décelant  une  pharyngite  chro- 
nique, sans  qu'on  puisse  la  considérer  comme  le  début  d'une  lé- 
sion lupique.  Le  pharynx  ne  porte  pas  trace  de  cicatrices. 

La  muqueuse  laryngienne  est  rouge,  l'épiglotte  en  forme  de 
cœur  est  raide  eu  couvrant  la  partie  antérieure  de  l'entrée  du  la- 
rynx. Les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  tuméfiés.  La  voix  n'est 
pas  rauque. 

OBS.  v.  —  Le  3  mai  1900,  entre  à  l'hôpital  une  paysanne  de 
19  ans,  M.  S.,  célibataire.  Rien  d'important  comme  antécédents 
héréditaires  et  personnels.  Malgré  qu'elle  prétende  n'avoir  jamais 
toussé,  ni  expectoré,  on  constate  dans    la  fosse  sus-épineuse 
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droite,  de  la  submatité,  l'inspiration  Twd^,  l'expiration  prolongée, 
la  toux  exagérée,  les  vibrations  thoraciques  augmentées. 

Ganglions  sous-maxillaires,  gros  à  droite  comme  une  petite 
noix,  à  gauche  comme  une  noisette.  Les  ganglions  axillaires, 
cervicaux  gros  comme  des  pois. 

Le  lupus  a  débuté  en  septembre  1896,  par  Tangle  interne  de 
rœii  gauche,  puis  sur  la  joue  droite  est  apparu  un  placard  lu- 
pique  plus  grand  que  le  premier,  qui  a  laissé  des  cicatrices.  En 
1897,  le  lupus  envahit  le  nez,  qui  déjà  deux  ans  auparavant  était 
enchifrené. 

Dans  l'angle  interne  de  l'œil  droit  il  existe  une  ulcération  ovale 
de  5-6  centimètres  de  long  sur  environ  2  centimètres  de  large, 
couverte  d'une  croûte  jaune.  Le  bord  libre  de  l'aile  gauche  du  nez 
est  occupé  par  une  croûte,  à  partir  de  la  cloison  cutanée. 

Après  avoir  fait  tomber  cette  croûte  on  trouve  l'aile  gauche  ex- 
cavée  à  la  suite  d'une  perte  de  substance.  Le  cartilage  de  la  cloi- 
son dans  sa  partie  antérieure  présente  une  perforalion  circulaire 
d'environ  i  centimètre  et  demi,  les  bords  sont  entourés  de  no- 
dules, qui  saignent  facilement,  à  la  moindre  tentative  qu'on  fait 
pour  enlever  les  croûtes  les  recouvrant.  Les  têtes  des  cornets  in- 
férieurs et  moyens  sont  couvertes  de  nombreux  lupomes  mous,  en 
partie  ulcérés,  revêtus  de  croûtes,  saignant  facilement. 

La  voûte  palatine  porte  sur  sa  moitié  droite  une  cicatrice  étoilée 
de  6  centimètres  environ  de  diamètre,  de  couleur  blanche,  une 
antre  plus  petite  occupe  la  base  de  la  luette,  qui  est  demeurée 
indemne.  La  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de  lésion  pha- 
ryngienne. 

En  dehors  de  la  pharyngite  chronique,  on  observe  dans  le  naso- 
pharynx,  quelques  cicatrices  blanches,  sur  le  bord  postérieur  de 
la  partie  supérieure  de  la  cloison,  ainsi  qvm  sur  la  voûte  du  ca- 
vum  pharyngien. 

La  malade  est  enrouée,  sans  pouvoir  dire  depuis  combien  de 
temps.  L'épiglotte  est  infiltrée,  élargie,  couvrant  la  partie  anté- 
rieure de  l'entrée  du  larynx.  Elle  présente  sur  la  face  laryngienne, 
tout  près  de  son  bord  libre,  quelques  nodules  gros  comme  des 
grains  de  millet.  Les  cartilages  arylénoïdes,  les  replis  aryténo- 
épiglottiques  sont  infiltrés.  Les  cordes  vocales  fonctionnent  bien, 
mais  ne  peuvent  se  rapprocher  complètement  pendant  la  phona- 
tion, à  cause  de  l'infiltration  des  aryténoides. 

OBs.  VI.  —  A.  G.,  fillette  de  13  ans,  atteinte  d'un  lupus  tuber- 
culo-croûteux  du  nez,  entre  à  l'hôpital  le  21  mars  1900.  La  mère 
de  la  malade  est  morte  de  phtisie  pulmonaire.  Pour  son  âge  elle 
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n*est  pas  très  développée.  Les  ganglions  samirmaTÎllaîres  aont 
gros  comme  de  petites  noix,  les  ganglloos  BteQtoamarS'aat  la 
dimension  d'un  oeuf  de  pigeon. 

11  y  a  deux  ans,  elle  remarqua  sur  l'aile  droite  du  nez  quelques 
petits  nodules.  Plus  lard,  raffeclion  s'est> étendue  à  l'io teneur  des 
fosses  nasales,  &  l'aile  du  côlé  opposé.  La  malade  nous  dit  avoir 
eu  un  rhume  avant  l'apparition  des  Lupomes  et  souvent  la  respi- 
ration nasale  était  embarrassée. 

L'extrémité  du  nez  est  tuméfiée,  la  peau  rouge,  les  ailes  cou- 
vertes de  croûtes  jaunâtres.  Le  nez  pend  sur  la  lèvre  supérieure  et 
se  meut  dans  tous  les  sens,  la  cloison  cartilagineuse  et  cutanée 
étant  totalement  détruite.  A  l'examen  au  spéculum  on  voit  des 
croûtes  jaunâtres,  cachant  en  partie  la  perforation  de  la  doison. 
Autour  de  la  perforation  se  trouvent  quelques  nodules  ulcérés,  qui 
s'étendent,  d'autre  part,  sur  le  plancher  des  deux  fosses  nasales. 
La  partie  antérieure  des  tètes  des  cornets  inférieurs  et  les  cornets 
moyens  hypertrophiés,  sont  couverts  d'un  congloméré  de  lupomes 
ulcérés  en  partie.  La  muqueuse  du  nez  est  pâle.  Les  nodules 
sont  mous*  au  toucher  et  saignent  facilement.  Sécrétion  nasale 
muco-purulente  abondante  et  respiration  nasale  pénible,  surtout 
pendant  le  sommeil. 

Le  pharynx  buccal  et  nasal  ne  présente  rien  d'anormal. 

L'épiglolte  est  hypertrophiée,  sa  muqueuse  pâle.  La  tnalade 
n'est  pas  enrouée.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  et  les  carti- 
lages aryténoTdes  paraissent  très  hypérémiés. 

OBs.  vu.  — ^  L.  G.,  paysanne,  célibataire,  18  ans,  reçue  à  l'hôpi- 
tal le  14  mars  1900,  pour  un  lupus  de  la  lèvre  supérieure. 

La  malade,  bien  constituée,  a  les  ganglions  sous-maxillaires  hy- 
pertrophiés. Le  tégument  externe  du  nez  ne  présente  aucune  lé- 
sion. La  face  gauchewde  la  cloison  porte,  sur  la  partie  antérieure 
de  son  cartilage,  une  tumeur  rougeâtre  à  surface  lisse,  à  base 
d'implantation  large,  saignant  facilement  au  toucher.  Du  côté  droit 
à  l'endroit  correspondant  la  muqueuse  parait  gonflée,  rouge,  por- 
tant à  sa  surface  quelques  petits  lupomes,  dont  quelques-uns  en 
voie  d'ulcération.  La  muqueuse  des  cornets  inférieurs  est  rouge, 
tuméfiée.  Sécrétion  nasale  muqueuse  abondante. 

Malgré  que  la  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  souffert  de  la 
gorge,  on  constate  une  cicatrice  étendue  sur  la  partie  centrale  de 
la  voûte  palatine  s'étendant  au  voile  du  palais  et  aux  piliers.  La 
luette  fait  complètement  défaut. 

L'examen  rhi no- pharyngien  est  impossible,  les  piliers  postérieurs 
adhérant  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
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L*épiglotte  est  pâle.  Le  bord  libre  de  la  face  laryngienne,  dans 

moitié  droite,  présente  une  ulcération  ovale,  d'environ  3  centi- 
mètres de  diamètre,  laissant  le  cartilage  à  nu.  Le  bord  libre  de  la 
moitié  gauche  de  Tépiglotte,  porte  5  ou  6  nodules,  blancs,  de  la  di- 
mension d'une  télé  d'épingle.  Les  replis  aryténo-épiglotliques  sont 
blancs,  hypertrophiés,  couverts  de  quelques  petits  lupomes. 

La  sensibilité  du  larynx  est  conservée,  sans  que  l'ulcération 
soit  douloureuse  au  toucher  avec  le  stylet.  La  malade  n'est  pas 
enrouée  et  ignore  même  l'existence  de  son  affection  laryngée. 

OBS.  viif.  —  J.  V«,  paysan  de  20  ans,  célibataire,  entre  à  l'hôpi- 
tal le  4  octobre  1900.  Aucun  antécédent  tuberculeux  héréditaire 
ou  personnel. 

La  maladie  a  débuté  en  1896,  au  niveau  du  coude  gauche,  où  on 
observe  encore  des  cicatrices.  En  mars  1898»  étant  enchifrené,  le 
malade  accusait  des  douleurs  dans  le  pharynx  et  en  juillet  de  la 
même  année  la  perforation  du  pharynx  se  produisit  ;  le  lupus  fît 
son  apparition  à  l'aile  gauche  du  nez,  à  la  même  époque. 

Le  malade  est  bien  développé,  il  ne  tousse  pas  et  on  ne  cons- 
tate rien  du  côté  du  poumon.  Les  ganglions  sous-maxillaires  et 
sous-mentonniers  sont  hypertrophiés. 

Le  nez  est  tuméfié  surtout  à  son  extrémité.  L'aile  gauche  est 
gonflée,  de  couleur  rouge.  A  l'examen  au  spéculum  on  voit  sur  la 
partie  antérieure  droite  de  la  cloison  une  tumeur  ovale,  rouge,  à 
surface  lisse,  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre  antéro-poslérieur 
au-dessus  de  laquelle  la  cloison  cartilagineuse  est  perforée.  Le 
cornet  inférieur  droit  est  couvert  de  lupomes  variant  de  la  dimen- 
sion d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un  pois,  dont  quelques-uns 
ulcérés  couverts  d'une  sécrétion  muco-puruiente.  La  narine  gau- 
che envahie  par  des  croûtes,  ne  peut  être  examinée  qu'après  leur 
excision.  La  narine  gauche  est  rétrécie  par  un  congloméré  de 
lupomes. 

Le  cornet  inférieur,  le  méat  inférieur  et  la  cloison-  sont  couverts 
de  lupomes  de  différentes  dimensions,  de  sorte  qu'on  ne  peut  net- 
tement délimiter  le  cornet  inférieur  de  son  entourage.  A  l'examen 
au  stylet,  les  cornets  inférieurs  des  deux  côtés  saignent  au  moin- 
dre attouchement.  La  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure  au- 
dessous  de  la  narine  est  occupée  par  une  ulcération,  du  diamètre 
d'une  pièce  d'un  franc.  Au-dessus  de  celte  ulcération,  des  lupomes 
gros  comme  des  grains  de  millet,  se  confondent  avec  celle  de  la 
fosse  nasale  correspondante. 

Le  voile  du  palais  adhère  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Les  piliers  antérieurs  sont  soudés  aux  piliers  postérieurs,  hyper- 
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biés,  d'une  couleur  framboisée.  A  l'union  du  voile  du  palais  à 
lAte,  on  voit  une  perforalion  circulaire  de  I  à  2  cenUmàtres 
iamètre,  La  luette  a  disparu  sans  laisser  de  Irace.  Autour  de 
erforation  la  région  est  intlllrée  et  présente  des  cicatrices 
nnées  en  forme  d'étoile. 

I  arriâre  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  une  inQUralion  de 
eur  rouge,  de  2  centimètres  de  diamètre  occupe  toute  la  par- 
ie la  première  prémolaire  droite,  jusqu'à  la  premiËre  molaire 
dié  opposé,  i^  voùle  palatine  est  occupée  par  quatre  ulcéra- 
3  ovales,  couvertes  d'une  sécrétion  purulente,  de  1  cenlimètre 
iamètre,  provenant  de  nodules  ulcérés. 
I  pharynx  nasal  est  inaccessible. 

s  malade  n'est  pas  enroué.  L'épiglode  est  augmentée  de  vo- 
î,  elle  couvre  la  région  antérieure  du  laryni.  Sa  face  larjn- 
ne  est  occupée  par  des  luponies  rouges,  de  la  dimension  d'un  . 
n  de  millet.  La  partie  centrale  de  son  bord  libre  est  ulcérée  et 
le  voir  le  cartilage  dénudé.  Sur  les  cùtéa  de  cette  ulcération, 
ibserve  quelques  petits  lupomes  rouges.  A  l'examen  au  stylet, 
ération  est  indolore.  Les  replis  aryténo-épiglottiques,  pâles, 
irirophiés  sont  couverts  de  petits  nodules  non  ulcérés. 
13.  IX.  —  Le  SO  octobre  1900,  entre  à  l'hdpilal  un  jeune  homme 
8  ans.  J.  R.,  élève  du  lycée. 

i  mère  du  malade  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire  ;  lui- 
le  n'a  jamais  fait  de  maladie  sérieuse,  et  n'a  jamais  toussé. 
I  constitué,  il  ne  présente  rien  du  c6té  du  poumon.  Les  gan- 
is  sous-niaxillaires  et  cervicaux  sont  hypertrophiés. 
y  a  six  ans,  la  maladie  a  débuté  par  des  épistaxis  répétées. 
uin  1899,  le  nez  a  enllé  et  l'année  suivante  le  malade  était 
ent  enchifrené.  En  même  temps  un  petit  nodule  lit  son  ap- 
[ion  à  la  lèvre  supéiieure,  au-dessous  de  la  cloison  du  nez.  De 
s  nodules,  car  îl  y  en  avait  plusieurs,  se  sont  étendus  vers  les 
!S  nasales  i  du  moins  c'est  l'explication  que  le  malade  fournit. 
'  nez  est  hypertrophié  en  masse.  Sur  les  ailes  du  nez,  à  leur 
ie  posiéro-inlerne  on  remarque  plusieurs  lupomes,  dont 
qucs-uns  ulcérés,   couverts  de   croûtes,  ayant  la  dimension 

pois.  La  lùïre  supérieure  au  niveau  de  la  cloison  est  recou- 
îpar  quelques  nodules  plus  petits.  Toute  cette  région  estem- 
■e,  rouge,  douloureuse  au  louclier. 

1  cloison  cartilagineuse  est  détruite,  autour  de  la  perroration 
voit  des  croules  jaunâtres.  Les  cornets  inférieurs  atrophiés 

couverts  de  croûtes,  saignant  à  la  moindre  tentative  pour  les 
cher.  La  respiration  nasale  est  peu  entravée. 
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Malgré  que  le  malade  dq  se  rappelle  pas  avoir  eu  d'affection 
pharyngienne,  on  voit  sur  le  pilier  droit  postérieur  une  cicatrice 
blanche,  linéaire.  La  luelle,  réduite  en  partie,  adhère  au  pilier 
gauche  postérieur.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  couverte 
d'une  sécrétion  muco-purulente,qui  lui  donne  un  aspect  vernissé. 

Le  pharynx  nasal,  difficilement  accessible  dans  sa  partie  gau- 
che, à  cause  de  l'adhérence  de  la  luetle  au  pharynx,  présente 
une  muqueuse  rouge,  couverte  d'une  sécrétion  muco  purulente. 

L'épiglotle  est  rigide,  pâle,  a  perdu  de  sa  mobilité.  Les  cordes 
vocales  rougeàtres  fonctionnent  bien  ;  le  malade  n'est  pas  en- 
roué. 

Sur  les  replis  aryténo-épiglottiques  tuméfiés,  se  trouve  un  con- 
gloméré de  petits  lupomes  gros  commodes  pois,  de  couleur  rouge, 
non  ulcérés. 

La  sensibilité  de  la  muqueuse  est  conservée. 

OBS.  X.  —  Le  10  novembre  1900,  entre  à  l'hôpital  la  nommée 
E.  G.,  âgée  de  23  ans,  célibataire. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel. 

Le  lupus  a  débuté  en  1892,  par  la  fosse  nasale  gauche.  La  ma- 
lade était  souvent  enchifrenée,  la  fosse  nasale  gauche  étant  pres- 
que toujours  bouchée.  Jamais  d'épislaxis.  Quelque  temps  après  un 
petit  nodule  se  forma  à, l'entrée  du  nez  et  bientôt  le  lupus  s'éten- 
dit successivement  aux  joues,  où  on  observe  encore  des  placards 
en  partie  ulcérés,  couverts  de  croûtes. 

La  malade  assez  bien  constituée ,  a  les  ganglions  sous- 
maxillaires  menlonniers  hypertrophiés  ;  elle  ne  tousse  pas  et  ne 
présente  rien  du  côté  du  poumon. 

Le  nez  est  tuméfié  surtout  à  son  extrémité,  qui  est  rouge,  in- 
filtrée, en  partie  couverte  de  croûtes.  L'aile  gauche  adhère  en 
grande  partie  à  la  paroi  postérieure,  de  sorte  que  le  bout  du  nez 
est  un  peu  tiré  de  son  côté  et  la  narine  livre  à  peine  passage  au 
stylet.  La  fosse  nasale  opposée  est  réduite  aux  mêmes  dimen- 
sions. De  là  résulte  l'impossibilité  d'examiner  les  fosses  nasales  au 
spéculum. 

A  l'examen  du  pharynx  on  trouve  les  piliers  gonflés  de  couleur 
framboise,  couverts  d'une  sécrétion  muco-purulente.  La  luetle  est 
raccourcie,  rouge,  tuméfiée.  La  muqueuse  de  la  paroi  postérieure 
et  du  pharynx  nasal  est  rouge,  couverte  d'une  sécrétion  muco- 
purulente  abondante. 

L'épiglotte,  raide,  pâle,  présente  une  ulcération  semi-lunaire 
qui  occupe  presque  tout  son  bord  libre  et  laisse  voir  le  cartilage. 
Aux  deux  extrémités,  le  bord  libre  est  couvert  de  quelques  no- 
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dules  rouges,  de  la  dimension  d'un  pois.  La  sensibilité  du  larynx 
est  conservée,  mais  Tulcéralion  est  indolore  au  toucher  avec  le 
stylet. 

La  malade  n*est  pas  enrouée.  Les  cartilages  aryiénoTdes  et  les 
replis  aryténo-épiglottiques,  surtout  celui  de  gauche  sont  infillrés 
et  couverts  de  quelques  lupomes  non  ulcérés,  de  la  dimensioa 
d'une  tète  d'épingle. 

OBs.  XI.  —  P.  L.,  5  ans,  entre  à  Thôpital  le  11  novembre  1900, 
pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

Sa  maladie  a  débuté  il  y  a  un  an.  Sa  sœur  atnée  nous  raconte 
qu'à  cette  époque  la  ÛUetle  avait  un  petit  nodule  dans  la  fosse 
nasale  gauche,  qui  s'ulcéra,  de  là  le  lupus  s'étendit  au  bout  du 
nez.  Elle  était  souvent  enchifrenée,  mais  n'a  jamais  eu  d'épistaxis. 
La  malade,  peu  développée,  a  maigri  depuis  quelque  temps, 
elle  ne  tousse  pas  et  ne  présente  rien  du  côté  du  poumon. 
L'extrémité  du  nez,  surtout  le  tour  de  la  narine  gauche,  de  même 
que  la  partie  antérieure  de  l'aile  droite,  est  occupée  par  une  sur- 
face rouge,  en  partie  couverte  de  nodules  de  la  dimension  d'une 
tête  d'épingle,  en  partie  ulcérée,  recouverts  par  une  sécrétion 
muco-purulente.  Au  moindre  attouchement  cette  surface  saigne. 
La  fosse  nasale  gauche  est  un  peu  réduite  parla  saillie  des  lupomes. 
La  respiration  nasale  s'effectue  assez  bien.  Cornets  inférieurs 
atrophiés,  cloison  intacte. 

Le  pharynx  est  normal,  on  ne  peut  examiner  le  pharynx  nasal. 
La  voix  est  claire,  le  larynx  intact. 

OBS.  XII.  —  Le  7  novembre  1900,  un  jeune  homme  de  19  ans, 
J.  S.,  vint  me  consulter  pour  un  lupus  du  nez. 

Sans  pouvoir  donner  de  renseignements  sur  la  fin  de  ses  pa« 
renls  qu'il  a  perdus,  très  jeune,  il  nous  raconte  qu'en  avril  1899, 
quelque  petits  nodules  ont  fait  leur  apparition  sur  la  partie  anté- 
rieure gauche  de  la  cloison  nasale.  11  n'a  jamais  été  enchifrené, 
n'a  jamais  eu  d'épistaxis.  Les  nodules  s'étendaient  sur  la  lèvre  su- 
périeure au-dessous  de  la  narine  gauche.  Les  démangeaisons 
l'obligeaient  à  se  gratter  souvent.  En  juin  1899,  sans  cause  préa- 
lable, un  érysipèle  débuta  par  la  fosse  nasale  gauche,  et  s'étendit 
sur  la  face  et  l'angle  interne  de  l'œil  correspondant.  11  entra  à 
l'hôpital  et  trois  semaines  après  en  sortit  guéri.  Pourtant,  il  re- 
marqua depuis,  que  la  racine  du  nez  avait  augmenté  de  volume. 
En  avril  1900,  gêné  par  son  affection  nasale,  il  consulta  un  mé- 
decin, qui  lui  enleva  le  cornet  inférieur  gauche  (d'après  les  dires 
du  malade).  Quinze  jours  après,  seconde  poussée  d'érysipèle,  re- 
tour à  l'hôpital,  qu'il  quitta  au  bout  de  quinze  jours,  de  nouveau 
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rétabli.  Le  20  octobre  1900,  troisième  atteinte  d'érysipèle,  qui 
dura  environ  quinze  jours. 

Le  malade  bien  constitué  a  la  face  bouffie,  les  ganglions  sous- 
maxillaires,  sous-mentonniers  hypertrophiés  ;  il  ne  présente  rien 
du  côté  du  poumon,  ne  tousse  pas. 

Le  nez  a  augmenté  de  volume,  surtout  à  la  base.  La  cloison  car- 
tilagineuse a  disparu.  Le  méat  inférieur  des  deux  côtés  présente 
plusieurs  lupomes,  les  uns  grands  comme  une  tête  d'épingle,  les 
autres  plus  gros,  ulcérés  en  partie,  recouverts  de  croûtes,  qui 
saignaient  au  moindre  attouchement.  Le  cornet  inférieur  gauche  a 
disparu  et  à  sa  place  on  voit  plusieurs  nodules  confluents,  ulcérés 
en  partie. 

Le  cornet  inférieur  droit  est  transformé  en  un  congloméré  de 
nodules,  qui  viennent  en  contact  avec  le  bord  postérieur  de  la 
perforation  de  la  cloison.  Sécrétion  muco*purulenle  nasale  abon- 
dante. 

Rien  d'anormal  du  côté  du  pharynx  buccal.  La  muqueuse 
rhino-pharyngienne  est  couverte  d'une  sécrétion  muco-puru- 
lente. 

Muqueuse  du  larynx  hypérémiée.  L'épi  glotte  en  forme  de  cœur 
a  une  position  verticale,  un  peu  raide. 

Si  on  résume  ces  observations  on  trouve  que  sur  12  cas  6 
concernent  des  hommes  et  6  des  femmes.  L'âge  des  malades  os- 
cille de  5  à  24  ans.  A  5  ans  le  lupus  est  assez  rare  (observ.  XI). 

Le  début  nasal  du  lupus  est  très  fréquent  sinon  exclusif, 
chaque  fois  que  la  face  est  atteinte.  Ainsi  les  malades  I,  II,  V, 
VI,  X,  XI,  étaient  enchifrenés  avant  de  présenter  aucune  ma* 
nifestation  lupique.  Dans  l'observation  III  le  lupus  a  débuté 
par  le  côté  droit  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  tandis  que 
chez  le  malade  X  le  début  s'est  effectué  du  côté  opposé  du  sep- 
tum. 

EoBn  Pépistaxis  a  précédé  de  cinq  ans  toute  manifestation 
pouvant  attirer  l'attention  du  malade  sur  son  affection. 

L'hypérémie  de  la  muqueuse  laryngée  (observ.  IV,  VI,  XII) 
semble  précéder  les  lésions  lupiques  de  cet  organe. 

Malgré  les  renseignements  incomplets,  fournis  par  les  ma« 
lades,  en  ce  qui  concerne  leurs  lésions  pharyngées,  on  pour- 
rait  soupçonner  sinon  affirmer  l'origine  pharyngienne  chez  le 
malade  V  porteur  de  cicatrices  anciennes  avec  raccourcisse- 
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ment  de  la  luetle,  chez  le  malade  Vtl  où  l'absence  de  celle-ci 

était  complète,  dans  l'observatioa  VIII  préseotant  des  adhé- 

s  entre  les  piliers,  le  voile  du  palais  et  la  paroi  posté- 

i  du  pharynx  ;  enfin  le  malade  IX  ayant  la  luetle  adhê- 

Bu  pilier  gauche.  Toutes  ces  cicalrices  témoignent  de  lé- 

antërieures  fort  probablement  lupiques. 
piglotle  n'élail  jamais  indemne  dans  les  cas  où  le  laryni 
pris,  de  plus  elle  portait  des  lésions  plus  anciennes  que 
le  du  larynx,  c'est  donc  par  l'épiglotte  que  débute  le  lu- 
u  larynx,  c'est  son  lieud'éIeclion.DanB4cas(obaerv.  111, 
flU,  X)  l'épiglotle  portait  des  ulcérations,  ces  lésions, 
que  celtes  du  pharynx  et  du  nez  des  malades  I,  III,  VII, 
talent  caractéristiques  par  leur  indolence,  la  sensibilité 

toujours  conservée.  Dans  les  cas  douteux,  c'est  un  signe 
3nliel  assex  important  entre  la  lèpre  et  le  lupus  ;  dans  la 

la  sensibilité  étant  presque  toujours  abolie. 

if  chez  le  malade   IX,    on  n'a  jamais  iioté  l'épistaxia, 

fréquemment  observé  chez  les  lépreux  ('). 
is  2  cas  (obs.  VI,  IX)  les  malades  présentaient  des  anté- 
ts  héréditaires  tuberculeux  du  calé  de  leur  mère  ; 
piques  1  et  V  étaient  atteints  de  phtisie  pulmonaire, 
dernière  observation  XII  est  intéressante  en  ce  que  la 
igeaison  produite  par  le  lupus  a  provoqué  le  grattage, 
locula  les  streptocoques.  I.a  seconde  poussée  a  été  fav»ri- 
ir  lu  plaie   créée    par  l'intervention  chirurgicale.  Rien 

nanl  de  voir  ces  poussées  fréquentes  d'érysipèle, puisque 
'(*)  a  trouvé  le  streptocoque  dans  le  mucus  normal. 
lipèle  à  répétition  ayqnl  comme  point  de  départ  le  ne«  a 
;nalé  par  diiTérents  auteurs,  Tissier  (*),  Friedrich  (')  entre 


,  Fitii.  —  Annalet  dts  maladies  de  VortiUe,  avril  1800. 
RSSBi.  —  Ueber  die  BokteHeD  der  Dorinalen  Lattwege.  SeitrOçt 
..  anatamie  a.  aiig.  pathologie,  VI,  heft .  i,  1889. 
issiEH.  —  Le  nez  et  l'érysipÈIe  Annales  det  maladiet del'oreilU, 
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DEUX  MOIS.  —  DIAGNOSTIC  PAR  LA  RADIOGRAPHIE. 

ABLATION  AVEC  L'ÉLECTRO-AIMANT.  —  GUÉRISON 

Par  J.  GAREX,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 
(En  collaboration  avec  le  D'  GOULLIOUD,  chirurgien  de  Thôpital 

Saint- Joseph. 

Le  fait  que  je  vais  rapporter  est  un  cas  excessivement  inté- 
ressaut  que  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  dans  le  cours  de  celte 
année.  Cette  observation  est  non  seulement  remarquable  par  le 
diagnostic  qui  a  été  établi  au  moyen  des  rayons  X,  mais 
encore  par  le  traitement  qui  a  consisté  dans  Textraction  par 
rélectro-aimant  après  trachéotomie. 

Le  14  juin  1900,  M.  X...,  venu  pour  assister  à  ropéralion  d'une 
de  ses  nièces  atteintes  de  végétations  adénoïdes,  me  parle  inci- 
demment d'un  accident  survenu,  il  y  a  deux  mois,  à  son  petit 
garçon  alors  âgé  de  18  mois.  M.  X...  habitait  à  cette  époque 
Buenos-Ayres. 

Un  jour  que  cet  enfant  avait  été  placé  dans  le  Jardin  sous  la 
surveillance  d'une  nourrice,  cette  dernière  s'aperçut  qu'il  tenait  à 
la  main  un  grand  clou  de  fer,  vulgairement  connu  sous  le  nom  de 
pointe  de  Paris.  Elle  pensa  aussitôt  qu'il  pourrait  avaler  ce  clou, 
mais,  comme  elle  tenait  endormi  sur  ses  bras  un  bébé  plus  jeune, 
elle  hésita  à  enlever  le  clou  des  mains  de  l'enfant,  de  peur  de 
provoquer  un  caprice  qui  aurait  éveillé  son  nourrisson.  Elle  pré- 
féra entrer  dans  la  maison  pour  déposer  son  précieux  fardeau, 
mais  lorsqu'elle  revint,  le  malheur  prévu  était  accompli  et  le 
jeune  enfant  suffoquait.  11  était  cyanose  et  se  débattait  pour 
chasser  le  corps  étranger.  La  mère  de  l'enfant,  otlirée  par  les 
cris,  accourut  aussitôt,  et  mise  au  courant  de  ce  qui  s'était  passé, 
elle  essaya  de  suspendre  son  enfant  par  les  pieds^  dans  l'espoir 
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de  faire  descendre  le  clou  des  voies  respiratoires  dans  lesquelles 
il  s'était  engagé.  Ses  efforts  furent  vains,  puis  au  bout  d'un  cer^ 
tain  temps,  l'enfant  se  calma  et  la  respiration  parut  redevenir 
normale. 

On  manda  de  suite  un  médecin  ;  mais  celui-ci,  en  présence  de 
l'amélioration  spontanément  produite,  déclara  que  le  clou  avait 
dû  pénétrer  dans  l'estomac  et  il  ajoutait  qu'on  le  retrouverait 
sous  peu  dans  les  selles  de  l'enfanl.  Il  est  certain  que  le  calme 
complet  recouvré  par  le  petit  malade  était  bien  fait  pour  induire 
en  erreur  et  je  me  demande  qui  aurait  pu  alors  affirmer  la  péné* 
tration  du  clou  dans  les  voies  respiratoires. 

On  chercha  en  vain  pendant  plusieurs  jours  dans  les  selles  de 
l'enfant  ;  on  ne  trouva  rien,  et  comme  tout  symptôme  avait  dis- 
paru, on  n'attacha  plus  la  moindre  importance  à  cet  accident. 
Toutefois,  je  dois  dire  qu'en  interrogeant  bien  la  mère,  elle  me 
dit  que  dès  le  début  de  l'accident  et  à  partir  de  cette  époque,  l'en- 
fant se  mit  à  tousser  fréquemment  et  que  cette  toux  ne  cessa  plus 
ua  seul  jour. 

Douze  jours  plus  tard,  on  s'embarquait  pour  la  France.  Pen-> 
dant  toute  la  traversée,  qui  dura  vingt  et  un  jours,  la  toux  per- 
sista et  l'état  général*  commença  à  décliner.  Le  petit  malade 
mangeait  pourtant  bien,  mais  il  maigrissait  beaucoup.  Pendant 
le  voyage,  sa  mère  se  demanda  si  le  clou  n'aurait  pas  pu  s'enga- 
ger dans  les  voies  respiratoires  au  lieu  de  pénétrer  dans  les  voies 
digestives^  comme  on  l'avait  supposé. 

À  l'arrivée  à  Lyon^  on  consulta  un  de  mes  confrères  auquel  on 
raconta  vaguement  l'histoire  du  corps  étranger,  sans  y  attacher 
une  réelle  importance.  Celui-ci  se  trouvait  donc  en  présence  d'un 
enfant  toussant  depuis  deux  mois,  sansjQlIrir  le  moindre  signe  de 
corps  étranger  et  sans  avoir  la  plus  petite  menace  de  suffocation. 
Mon  confrère  examina  l'enfant  avec  le  plus  grand  soin  et  cons- 
tata une  induration  avec  râles  au  sommet  droit.  La  respiration 
était  très  soufflante  à  ce  niveau.  Il  institua  donc  une  médication 
dirigée  contre  les  symptômes  bronchiques.  L'enfant  maigrissait 
toujours,  devenait  pâle  et  s'affaiblissait  de  plus  en  plus,  comme 
s'il  était  miné  par  une  affection  tuberculeuse  à  évolution  ra- 
pide. 

C'est  quinze  jours  après  l'arrivée  à  Lyon  que  le  père  de  l'enfant 
me  narra  toute  celte  petite  histoire.  Deux  mois  entiers  s'étaient 
écoulés  depuis  le  début  de  l'accident. 

En  réfléchissant  à  l'enchaînement  successif  des  divers  événe- 
ments qui  m'étaient  racontés,  il  me  vint  à  l'idée  que  l'on  avait 
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peni-étre  eu  tort  de-^eonûdérer  oontime  vu  roawLn.kiTiMMsièiliié'ile 

la  pénétration  du  clou  dans  les  voies  respivatoires.On  y  «Taitélé 
poussé  par  l'affirmation  du  médecin  de  BaeQOs*AyreS|  puis  on  ne 
pensait  pas  qu'un  corps  étranger  de  cette  importance  pût  être 
toléré  aussi  longtemps  dans  les  voies  respiratoires,  sans  suf- 
foquer le  malade. 

Le  petit  malade  ne  m'avait  pas  été  présenté  encore  et  c'ait 
pour  ainsi  dire  à  titre  de  curiosité  que  Ton  me  faisait  part  jdece 
fait.  Toutefois,  je  ne  sais  guère  pourquoi  je  fus  aussitôt  obsédé 
par  l'idée  que  le  clou  avait  dû  dépasser  le  larynx  et  la  trachée 
et  qu'il  avait  dû  se  fixer  dans  l'une  des  bronches.  Je  parlais 
même  de  la  bronche  droite,  puisque  le  médecin  de  Lyon  avait 
trouvé  une  induration  du  sommet  droit.  11  me  semblait  que  cetle 
toux  incessante  depuis  le  début  devait  être  provoquée  par  l'exei- 
talion  permanente  de  la  bronche  par  le  corps  étranger.  Dans  tous 
les  cas,  je  dis  au  père  qu'il  y  avait  un  moyen  très  simple  d'être 
ûxé  sur  ce  point  ;  il  n'avait  qu'à  faire  faire  la  radiographie  du 
thorax  de  son  enfant. 

Deux  ou  trois  jours  après,  on  conduisit  l'enfant  chez  le  d'  Des- 
tot  qui  fit  une  excellente  radiographie  sous  anesthésie.  L'épreuve 
me  fut  apportée  immédiatement  et  il  ne  fut  pas  difficile  de  se 
rendre  compte  de  la  présence  d'un  long  clou  enclavé  obliquement 
dans  le  thorax,  dans  la  direction  de  la  bronche  droite,  la  pointe 
en  bas  et  la  tête  en  haut.  La  planche  ci-j ointe,  réduction  de  la 
photographie,  en  dira  plus  que  toute  description.  On  se  souvien- 
dra, eu  l'examinant,  que  toutes  les  radiographies  sont  inversées, 
c'est  ce  qui  explique  que,  sur  la  planche,  le  clou  parait  à  gauche 
et  le  cœur  à  droite. 

Au  moment  où  la  radiograhie  me  fut  présentée,  je  n'avais 
encore  jamais  vu  le  malade  et  comme  le  père  me  racontait  que, 
la  veille  même,  son  enfant  était  tellement  faible  qu'il  était  resté 
pendant  trois  heures  environ  dans  un  état  syncopal,  je  déclarais 
que  l'opération  ne  pouvait  être  différée. 

L'enfant  habitait  dans  la  banlieue,  à  la  campagne,  et  vu  son 
état  de  faiblesse,  je  ne  demandais  pas  même  à  l'examiner  avant 
le  jour  de  l'opération,  considérant  la  radiographie  comme  un 
renseignement  bien  supérieur  à  tous  ceux  qu'aurait  pu  me  four- 
nir l'examen  direct  du  malade. 

Ne  voulant  point  accepter  seul  Id  lourde  responsabilité  d'une 
telle  intervention,  je  fis  appei  au  bienveillant  concours  démon 
ami  le  D'  Gouilioud  qui  soignait  déjà  plusieurs  membres  de  la 
famille.  L'opération  fut  fixée  pour  le  19  juin.  Le  D'  Gouilliovd 
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devait  se  i^arger  de  la  (r&chêolomie,  je  réservais  pour  moi  les 

lenlalives  d'estraclion. 

La  veille  de  l'opération,  je  ne  savais  guère  comment  je  m'}' 
prendrais  pour  descendre  jusqu'au  niveau  du  corps  étranger.  Je 
pensais  bien  que  la  trachéotomie  faciliterail  ma  tâche  en  me 
rapprochant  du  corps  du  délit,  mais  il  me  restait  encore  un  cer- 
tain espace  à  franchir  pour  prendre  contact  avec  la  tète  du  clou. 
Je  fls  la  revue  de  toutes  les  pinces  que  je  possédais  dans  mon 
arsenal  chirurgical,  pinces  h  courbure  fixe  et  pinces  à  courbure 
modifiable.  Puis  je  me  rendis  chez  H.  Souel,  Ta b ri cant  d'instru- 
ments de  chirurgie,  pour  Taire  main  basse  sur  toutes  les  pinces 
dont  la  courbure  me  paraîtrait  convenable.  Jallais  sorlir  lorsque 
H.  Souel  me  raconta  qu'il  avait  fabriqué  dernièrement,  pour  le 
D'  Louis  Dor,  un  éleclro-aimant  pour  l'exlraclion  des  pailles  de 
fer  dans  l'œil.  Il  me  dit  que  cet  êlectro  élail  très  puissant  el  pour- 
rait peut-être  me  rendre  service.  Son  ancien  élève  el  ami  le 
D'  Louis  Dor  voulut  bien  avoir  la  complaisance  de  me  prêter  son 
appareil  el  M.  Souel  l'apporta  avec  deui  accumulateurs  à  la  Mai- 
son de  aanlé,  le  jour  de  l'opération.  J'avoue  que  je  n'attachais 
qu'une  importance  médiocre  h  l'efficacité  de  cet  éleclro-aimant  et 
je  comptais  beaucoup  plus  sur  celle  de  mes  pinces. 

Le  19  juin,  l'enfant  est  transporté  à  la  Maison  de  santé.  Je  me 
trouve  en  présence  de  lui  pour  la  première  fois,  puisque,  comme 
je  l'ai  dit,  l'intervention  a  élè  décidée  simplement  d'après  la  nar- 
ration des  faits  et  sur  l'eiamen  de  l'épreuve  radio  graphique. 

Avant  de  commencer  l'opération,  j'ausculte  les  poumons  avec 
soin.  Je  constate  à  la  base  du  poumon  droit  une  légère  roatîté 
peu  étendue.  Le  murmure  vésiculaire  n'a  plus  sa  douceur  nor- 
male et  il  existe  un  souffle  rude  dans  la  partie  supérieure  du  pou- 
mon droit.  Rien  d'anormal  du  cAlé  gauche. 

L'enfant  est  endormi  à  l'élher  sous  la  surveillance  du  D'  L&- 
guaite  qui  a  bien  voulu  nous  assister.  Le  D'  Goullioud  pratique 
immédiatement  la  trachéotomie  sur  les  premiers  anneaux  de  la 
trachée.  L'opération  a  lieu  rapidement  et  sans  le  moindre  inci- 
dent fâcheux.  La  canule  est  introduite  sans  peine  et  l'enfant  res- 
pire normalement.  Avec  le  D''  Gouiltoud,  nous  constatons  que 
l'eitrémilé  inférieure  de  la  canule  est  loin  d'arriver  au  contact  du 
corps  élranfier.  L'enfant  ne  fait  à  ce  moment  aucune  tentative 
pour  rejeter  le  clou  et  je  me  rends  compte  qu'il  ne  faut  pas  son- 
ger à  tenter  l'exlraclion  en  laissant  la  canule  en  place.  Le 
D'  Goullioud  enlève  alors  la  canule  et  la  remplace  par  un  écar- 
teur  h  deux  branches  qui   rendra  plus  facile  mou  interveatton. 
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Avant  d'avoir  recours  à  la  pince  pour  saiiir  le  corps  étranger,  je 
prends  l'électro-aimanl  et  j'en  approche  la  poinle  de  l'ouverlure 
béante  de  la  trachée.  Au  moment  où  je  vaia  arriver  près  de  la 
plaie  trachéale,  et  où  je  m'apprête  à  diriger  la  poinle  en  bas, 
dans  l'orifice,  le  clou  s'élance  brusquement  des  profondeurs  de  la 
poitrine  et  vient  se  coller  fortement  à  la  pointe  de  l'électro,  à  la 
stupéfaclion  de  tous.  L'opération  est  terminée.  L'écarleur  est 
aussitôt  remplacé  par  ta  canule  que  nous  décidons  de  laissera 
demeure  pendant  les  premiers  joui-s. 

Comme  on  le  voit  sur  la  planche  ci-jointe,  ce  clou  mesure 
53  millimètres  de  langueur.  Il  a  été  reproduit  par  la  gravure 
dans  ses  dimensions   naturelles.  Il  est  complètement   rouillé,  co 


qui  n'étonne  nullement  après  un  séjour  de  deux  mois  dans  la 
bronche. 

Je  représente,  dans  la  figure  1,  l'électro-aimant  que  m'a  gra- 
cieusement prêté  le  D'  Louis  Dor.  Ce  dernier  a  eu  l'obligeance  de 
faire  quelques  essais  pour  déterminer  à  quelle  dislance  cet  éiectro 
était  capable  d'attirer  un  clou  de  mfme  dimension  et  il  a  cons- 
taté que,  dans  le  cas  prt';sent,  la  zone  d'ollraclion  s'étendait  d 
6  centimètres  Le  clou  n'était  certainement  pas  situé  plus  pro- 
fond, puisque  nous  l'avons  vu  sourdre  lorsque  la  pointe  de  l'élec- 
tro n'était  pas  encore  arrivée  au  niveau  de  la  plaie. 

L'appareil  recevait  le  courant  d'une  batterie  de  deux  accumu- 
lileors,  par  conséquent  sous  une  tension  de  4  volts  seulement. 
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Il  est  coDitniît  de  telle  façon  qu'il  est  capable  de  porter  un  poids 
de  3  kilogrammes  environ.  Ce  modèle  parait  sufilsaiit  pour  les 
exigences  ordinaires  des  ophtalmologisles  ;  cependaal,  on  lait 
aussi  des  électro-aimants  plus  forts.  A  la  clinique  du  professeur 
Gayel,  on  se  sert  d'un  appareil  susceptible  de  porter  jusqu'à 
60  kilouprammes,  mais  il  est  indispensable  de  le  faire  foiictiouoer 
au  moyen  d'un  courant  de  110  voUs. 

Après  cette  petite  disgression,  je  reviens  h  notre  petite  malade. 
Le  Jour  même  de  l'opération,  tout  se  passe  très  bien.  Il  com- 
mence &  rejeter  par  la  canule  du  pus  relativement  épais  et  en 
assez  grande  abondance.  La  température, qui  était  tiormale  avant 
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l'opération,  s'élève  te  soir  à  3d  et  se  tnainllent  d'ailleurs  autour 
de  39,2  et  38,5  pendant  les  deuï  premiers  jours.  Le  docteur  Ber- 
choud,  mon  interne,  a  l'obligeance  de  surveiller  le  petit  malade 
pendant  la  première  nuit.  Celte  première  nuit  est  assez  bonne  et 
l'enfant  dort  tranquillement  jusqu'à  2  heures  du  matin.  L'auscul- 
, talion  pendant  les  premiers  jours  révèle  de  gros  râles  dans  tout 
le  poumon  droit,  mais  l'expectoration  devient  moins  aboudante  et 
moins  purulente  à  partir  du  33  juin. 

Dans  la  journée  du  32,  l'entant  parait  plusaFtaibli  le  matin  et  on 
est  obligé  de  relever  un  peu  ses  forces  avec  du  Champagne.  Le 
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soir,  il  est  plus  gai  et  commence  à  rire  et  s'amuser.  Ck>mme  la 
température  tend  à  diminuer,  nous  décidons,  avec  mon  ami 
Goullioud,  d'enlever  la  canule  le  23.  Quelques  minutes  après 
l'ablation,  l'enfant  est  pris  de  quintes  pénibles  pour  rejeter  les 
mucosités  qui  commencent  à  passer  en  paKie  par  la  bouche.  On 
Toit  par  le  jeu  des  ailes  du  nez  que  la  respiration  reprend  sa  voie 
ordinaire.  L'alimentation  se  fait  très  bien,  et  le  soir,  la  tempérar 
lure  ne  dépasse  pas  38,3,  chiffre  identique  à  celui  relevé  dans  la 
matinée. 

Le  24,  la  température  tombe  à  37,7.  L'enfant  reste  levé  et 
s'amuse  tout  le  jour.  Le  soir,  le  thermomètre  accuse  38,2.  La 
nuit  est  un  peu  agitée. 

Dans  la  journée  du  25,  on  entend  de  gros  râles  dans  la  poi- 
trine, mais  ces  r&les  sont  assez  inconstants.  Toutefois,  la  respi- 
ration n'est  pas  accélérée  et  la  voix  a  repris  son  timbre  presque 
normal.  L'état  général  cependant  me  semble  moins  bon,  et  le 
lendemain^  à  mon  grand  étonnement,  la  température  s'élève  le 
soir  à  39.6.  Avec  le  docteur  Goullioud,  nous  nous  rendons  compte 
que  cette  élévation  thermique  est  due  à  une  légère  infection  pro- 
venant de  la  plaie  trachéale.  On  redouble  alors  de  soins  pour  le 
pansement,  et  nous  voyons  bientôt  la  courbe  de  la  température 
descendre  graduellement  pour  redevenir  normale  à  partir  du 
4"  juillet  (fig.  2). 

A  partir  du  3,  l'enfant  part  pour  la  campagne.  Il  est  assez 
fort,  quoique  bien  pâle  encore.  La  plaie  trachéale  est  réduite  à 
on  simple  petit  trajet  flstuleux  qui  laisse  échapper  un  mince  ûlet 
d'air. 

Je  revois  l'enfant  le  il  juillet.  La  plaie  du  cou  est  fermée  et 
cicatrisée  depuis  cinq  jours.  La  pâleur  persiste,  mais  l'enfant  a 
un  excellent  appétit.  A  l'auscultation,  je  ne  trouve  rien  dans  le 
poumon  droit.  Il  tousse  rarement,  mais  quand  il  respire  fort,  on 
entend  une  sorte  de  bruit  larjmgé  qui  me  fait  penser  qu'il  existe 
peut-être  intérieurement  de  petits  bourgeons  au  niveau  de  la  cica- 
trice trachéale. 

Dans  le  courant  de  septembre,  trois  mois  après  l'opération, 
j'examine  à  nouveau  l'enfant.  La  respiration  est  bien  moins 
bruyante.  L'hypothèse  de  bourgeons  intra- trachéaux  ne  parait 
plus  admissible.  La  respiration  est  légèrement  soufflante  à 
droite,  mais  ne  s'accompagne  de  râles  d'aucune  sorte.  L'état 
général  se  relève  visiblement. 

A  cette  époque,  le  petit  malade  est  emmené  à  Paris  et  je  ne  le 
revois  plus.  J'ai  de  temps  en  temps  de  ses  nouvelles.  Il  va  tou- 
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jours  de  mieux  en  mieux.  Il  n'y  a  plus  de  traces  de  troubles  res- 
piratoires ou  laryngés. 

RBlfiJIQOIS. 

On  vient  de  voir,  dans  cette  intéressante  observation,  les 
services  que  m'a  rendus  la  nouvelle  méthode  de  recherche  des 
corps  étrangers  métalliques.  La  radiographie  m'a  permis  de 
poser  le  diagnostic  d'emblée  sans  même  voir  le  malade,  et  du 
même  coup  j'ai  pu  déclarer  que  l'opération  s'imposait  et  devait 
être  pratiquée  immédiatement.  Si  l'on  eût  songé  de  suite  à 
faire  cette  exploration,  il  est  certain  que  cet  enfant  aurait  évité 
les  accidents  consécutifs  et  ne  serait  pas  resté  deux  mois  à  dé- 
périr d'une  façon  progressive. 

On  voit  en  outre  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  l'application 
de  l'électro-aimant  quand  il  s'agit  d'un  objet  métallique,  de 
fer  ou  d'acier.  On  conçoit,  qu'une  extraction  pratiquée  de  la 
sorte  a  été  rendue  presque  enfantine,  et  de  plus,  qu'elle  a 
donné  au  malade  toutes  les  chances  possibles  en  réduisant  au 
minimum  le  danger  opératoire.  Si,  en  effet,  je  n'avais  pu  me 
servir  de  l'électro-aimant,  j'aurais  dû  recourir  à  l'emploi  de  la 
pince.  Dans  de  telles  conditions,  je  ne  sais  vraiment  comment 
j'aurais  pu  mener  à  bien  cette  opération  sans  causer  des  dé- 
sordres plus  ou  moins  graves  sur  la  muqueuse  bronchique.  U 
eût  été  bien  difficile  de  pénétrer  dans  la  bronche  avec  des  ins- 
truments rigides  sans  déchirer  la  muqueuse,  et,  par  conséquent, 
sans  ouvrir  un  large  champ  à  des  complications  post-opéra- 
toires. 

On  peut  maintenant  se  demander  ce  qu'il  fût  advenu  de  ce 
cas  avant  la  découverte  de  Uôntgen.  Eût-il  été  possible  d'affir- 
mer d'une  manière  certaine  la  présence  [du  corps  étranger 
dans  la  bronche  ?  A  cette  question,  je  m'empresse  de  répondre 
qu'il  eût  été  parfaitement  possible  de  reconnaître  la  présence 
du  corps  étranger  et  même  de  localiser  assez  nettement  sa  si- 
tuation. 

Tput  d'abord,  on  aurait  pu  promener  à  la  surface  du  thorax 
une  boussole,  et,  grâce  aux  déviations  de  l'aiguille  aimantée, 
on  aurait  pu  tracer  sur  la  peau  les  limites  et  la  direction  du 
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corps  métallique.  Maïs  j'aurais  préféré  avoir  recours  à  rem- 
ploi d'une  autre  méthode  très  précieuse,  qui  malheureusement 
a  beaucoup  perdu  de  sa  valeur  depuis  la  découverte  des 
rayons  X.  Je  veux  parler  de  la  balance  d*induction  de  Haghes. 
Au  moyen  de  cette  balance,  on  peut  explorer  les  corps  étran- 
gers implantés  dans  les  tissus  sans  l'introduction  d'une  sonde 
ou  d'un  stylet.  On  peut  même  déterminer  la  profondeur 
exacte  du  corps  étranger,  à  la  condition  toutefois  de  connaître 
ses  dimensions,  car  avec  un  objet  semblable,  on  peut  faire  au 
préalable  des  expériences  m  vitro, 

La  balance  d'induction  se  compose  de  quatre  petites  bobines 
plates  sur  lesquelles  on  a  enroulé  une  centaine  de  mètres  de  fil 
métallique  fin,  recouvert  de  soie.  On  enfile  ces  bobines  par 
paire,  l'une  au-dessus  de  l'autre,  sur  deux  étuis  en  bois  placés 
verticalement.  Les  étuis  en  bois  sont  placés  à  distance  l'un  de 
l'autre.  Les  deux  bobines  supérieures  forment  un  premier  cir- 
cuit dans  lequel  on  intercale  un  téléphone.  Les  deux  bobines 
inférieures  forment  un  second  circuit  comprenant  une  pile  et 
un  interrupteur  iaradique.  Comme  les  deux  circuits  sont  en- 
roulés en  sens  inverse,  le  téléphone  placé  dans  le  premier  cir- 
cuit ne  transmet  pas  le  bruit  du  trembleur.  Mais  si  l'on 
approche  de  l'un  des  étuis  un  corps  métallique  quelconque, 
même  très  petit,  l'équilibre  entre  les  deux  circuits  est  de  ce  fait 
rompu,  et  par  le  téléphone  on  perçoit  le  bruit  du  trembleur 
d'une  manière  d'autant  plus  forte  que  le  corps  métallique  est 
plus  rapproché  de  l'étui.  On  peut  donc  de  la  sorte,  en  prome- 
nant l'un  des  étuis  sur  la  surface  de  la  peau  dans  la  région  où 
Ton  suppose  la  présence  d'un  corps  étranger,  arriver  à  recon- 
naître la  situation  de  ce  corps.  Si  l'on  a  fait  des  expériences 
auparavant  sur  un  corps  métallique  de  même  volume,  on  peut 
déterminer  à  quelle  profondeur  exacte  le  corps  se  trouve  en- 
foui dans  les  tissus.  Diverses  modifications  ont  été  apportées 
dans  la  construction  de  cette  balance,  et  l'on  trouvera,  sur  ce 
sujet,  des  indications  très  détaillées  dans  une  excellente  note 
publiée  par  Kaufmann,  de^Zurich,  en  189!  ('). 

(I)  KAOTiuini.  —  Uêber  den  Naohwets  metttllisoher  FremdMrper  in 
mentûhliùhen  Kôrp^r  mituUt  der  telephonUohêti  Sonde  und  der 
Jnduhtionswaffet  Wiesbaden,  1901. 
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C'est  Graham  Bell  qui  eut  le  premier  l'idée  d'employer  la 
balance  de  Hughes,  en  1881,  sur  le  président  GarGeld.  11  ren- 
dit ensuite  l'appareil  plus  pratique  pour  les  explorations  chi- 
rurgicales, et  le  nouveau  dispositif  fut  appliqué  peu  après  sur 
le  colonel  Clayton  qui  recelait  une  balle  dans  l'épaule  gauche 
depuis  4862. 

On  me  pardonnera  celte  digression  que  j'ai  faite  dans  le  but 
seul  de  prouver  que,  même  avant  la  découverte  des  rayons  X, 
il  était  possible  de  localiser  les  corps  métalliques  enfermés  dans 
les  tissus  bien  qu'ils  fussent  inaccessibles  au  stylet.  Hais  il 
faut  avouer  que  cette  méthode  a  perdu  toute  sa  valeur,  au 
point  de  vue  médical  du  moins,  depuis  l'admirable  découverte 
de  Rônlgen.  En  présence  du  cas  qui  m'occupe  ici,  c'est  à  la 
balance  d'induction  que  je  me  serais  adressé  si  je  n'avais  eu  à 
ma  disposition  la  radiographie,  infiniment  plus  pratique  et 
plus  précise. 

Il  est  encore  d'autres  points  que  je  tiens  à  discuter.  On  peut 
se  demander  tout  d'abord  s'il  eût  été  possible  d'enlever  le 
corps  étranger  sans  faire  la  trachéotomie.  J'avoue  que  si  je  me 
trouvais  de  nouveau  en  présence  d'un  semblable  accident,  je 
serais  fort  perplexe  et  je  tenterais  peut-être  l'extraction  sans 
ouverture  de  la  trachée. 

Depuis  que  j'ai  pratiqué  mon  opération,  j'ai  étudié  un  peu 
tout  ce  qui  avait  été  tenté  au  point  de  vue  de  l'extraction  des 
corps  étrangers  en  fer  ou  en  acier  au  moyen  de  l'électro- 
aimant.  Ce  sont  les  ophtalmologistes  surtout  qui  se  sont  occu- 
pés de  cette  question  dans  le  but  d'extraire  les  pailles  de  fer 
implantées  plus  ou  moins  profondément  dans  le  globe  oculaire. 
Dans  Toeil,  l'extraction  est  souvent  entravée  par  la  résistance 
offerte  par  les  tissus.  Dans  la  bronche  au  contraire,  le  corps 
étranger  est  ordinairement  libre,  étant  contenu  dans  un 
fourreau  de  large  diamètre  ;  il  est  pour  ainsi  dire  flottant^ 
et  la  résistance  des  tissus  ne  compte  guère.  Je  crois  que  le 
malade  étant  couché,  on  pourrait,  en  dirigeant  l'aimant  dans 
le  sens  du  tube  trachéal,  conduire  le  corps  étranger  de  bas 
en  haut  vers  le  larynx.  Reste  à  savoir  comment  il  franchirait 
la  glotte,  il  est  permis  de  supposer  qu'avec  l'anesthésle 
générale,  on  ne  rencontrerait  pas  de  grandes  difficultés  pour 
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traverser  ce  point  difBcile  et  on  éviterait  peut-être  ainsi  des 
accès  de  suffocation.  Il  faudrait  avoir  soin  de  maintenir  la 
tète  forlement  renversée  en  arrière  pour  empêcher  la  pénétra- 
tion du  corps  étranger  dans  l'œsophage  et  pour  avoir  le 
temps  de  le  retirer  du  pharynx,  soit  avec  l'aimant,  soit  avec 
une  pince  appropriée.  L'opérateur  pourrait  encore  agir  d'une 
manière  plus  précise  en  suivant  tous  les  temps  de  son  opéra- 
tion à  travers  l'écran  fluorescent  de  Rôntgen.  11  dirigerait 
exactement  le  corps  étranger  dans  l'axe  de  la  bronche  et  de 
la  trachée.  Je  le  répète,  le  seul  point  épineux  serait  le  pas- 
sage au  niveau  des  cordes  vocales,  mais  je  présume  que 
Tanesthésie  générale  en  atténuerait  considérablement  le 
danger. 

Il  est  de  toute  évidence  que  si  l'on  pouvait  extraire  les 
corps  étrangers  des  bronches  sans  pratiquer  la  trachéotomie, 
l'opération  serait  plus  simple  et  moins  dangereuse.  La  tra- 
chéotomie, en  effet,  n'est  pas  une  opération  que  l'on  puisse 
entreprendre  en  toute  sécurité,  et  les  cas  sont  nombreux 
dans  le^^quels  le  malade  est  mort  pendant  l'opération  et  même 
dès  le  début  de  l'opération.  Combien  de  fois  ne  voit-on  pas 
le  malade  entrer  en  mort  apparente,  et  souvent  on  ne  peut 
l'arracher  à  la  mort  que  par  la  respiration  artiGcielle  et  les 
tractions  rythmées  de  la  langue  longtemps  prolongées.  Il  est 
donc  de  notre  devoir  de  chercher  tous  les  moyens  possibles 
pour  éviter  la  trachéotomie. 

Cela  m'amène  à  parler  d'une  nouvelle  méthode  préconisée 
récemment  par  Killian,  de  Fribourg-en-Brisgau.  Cette  mé- 
thode est  dérivée  d'un  mode  d'examen  conseillé,  il  y  a  quel- 
ques années,  par  Kirstein,  c'est-à-dire  de  l 'autolaryngoscopie 
directe.  Le  procédé  de  Kirstein  consiste  dans  l'examen  direct 
du  larynx  au  moyen  d'un  abaisse  langue  spécial  qui  permet 
d'abaisser  forlement  la  base  de  la  langue  pour  mettre  le 
larynx  dans  l'axe  de  l'œil  de  l'observateur.  Cette  méthode 
n'est  cependant  pas  exempte  de  reproches,  car  elle  est  diffici- 
lement tolérée  par  le  malade,  et  de  plus,  elle  n'est  pas  appli- 
cable à  tous  les  cas.  Kirstein  l'a  employée  avec  succès  pour 
pratiquer  dans  le  larynx  diverses  opérations,  et  même  pour 
extraire  des  corps  étrangers. 
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G.  Killian,  s*inspirant  des  résultats  oblenus  par  Kirstein, 
a  voulu  aller  plus  loin  encore,  et  il  a  préconisé  une  méthode 
à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  a  Bronchoscopie  directe  >,  et 
qu'il  a  décrite  pour  la  première  fois  dans  le  n"*  27  dû  Miinch, 
med.  Wocheruch.  (1898).  En  1900  (^),  il  publie  une  nouvelle 
noie  pour  démontrer  les  avantages  de  sa  méthode  dans  Tex- 
traclion  des  corps  étrangers  des  poumons.  Il  se  sert  pour  cela 
d'un  long  spéculum  en  forme  de  tube»  convenablement  éclairé 
au  moyen  d'une  lampe  électrique,  pour  voir  en  droite  ligne 
dans  les  ramifications  de  Tarbre  bronchique.  Le  tube  est  placé 
de  telle  sorte  que  la  bronche  principale  se  trouve  dans  le  pro- 
longement direct  de  la  trachée.  La  bronchoscopie  directe  peut 
être  employée  avec  ou  sans  trachéotomie.  Une  trachéotomie 
préalable  en  facilite  l'application.  Dans  ce  cas^  il  faut  renver- 
ser fortement  en  arrière  la  tète  du  malade  pour  permettre 
rintmduclion  du  tube  dans  la  plaie  trachéale.  Les  réQexes 
sont  abolis  par  un  badigeonnage  à  la  cocaïne  à  10  ou  20  Yo- 

La  bronchoscopie  supérieure  sans  trachéotomie  est  beau- 
coup plus  difficile,  car  il  faut  tirer  le  plus  possible  en  avant 
toutes  les  parties  molles  de  la  base  de  la  langue  pour  bien 
démasquer  Torifice  du  larynx  et  permettre  l'introduction  d'un 
long  tube  droit  et  rigide.  Killiau  prétend  que  la  bronchos- 
copie supérieure  peut  se  faire  dans  la  plupart  des  cas  grâce 
à  Tanesthésie  générale.  Si  Ton  se  contente  de  Tanesthésie  à 
la  cocaïne,  la  bronchoscopie  n'est  plus  applicable  qu'à  un 
nombre  très  restreint  de  malades.  Il  pense  que,  chez  les  jeunes 
enfants,  l'application  en  est  plus  simple,  car  même  en  dehors  de 
l'anesthésie  générale,  on  atteint  facilement  la  direction  voulue. 

La  sonde  est  introduite  avec  un  mandrin  sous  le  contrôle 
du  doigt.  On  rencontre  peu  de  résistance  À  cause  de  l'élas- 
ticité extraordinaire  des  tissus  de  la  région.  La  sonde  descend 
jusqu'au  niveau  du  troisième  ou  quatrième  espace  intercostal, 
comme  on  peut  s'en  rendre  compte  au  moyen  des  rayons  X. 
Par  ce  tubage,  il  est  permis  de  voir  jusque  dans  les  bronches 
de  deuxième  ou  troisième  ordre.  L'éclairage  se  fait  avec  une 
lampe  électrique  frontale. 

(1)  Die  directe  Bronchoscopie  und  ihre  Verwerthung   hei  Fremd" 
kôrjpern  der  Lungen,  (Wiener  med.  Woehensch,^  n®  1,  1900.) 
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Killian  a  appliqué  son  procédé  dans  quatre  cas  de  corps 
étrangers,  deux  fois  avec  trachéotomie  et  deux  fois  sans  tra- 
chéotomie. Dans  l'un  de  ces  cas,  chez  un  enfant  de  9  ans  qui 
avait  avalé  un  morceau  de  poire,  il  put  par  la  bronchoscopie 
directe  enlever  le  corps  étranger  qui  s'était  fixé  dans  la 
bronche  moyenne  du  poumon  droit.  L'accident  remontait  à 
quatre  mois  et  demi.  L'opération  fut  pratiquée  sous  Tanesthé- 
818  générale.  Killian  insiste  sur  le  danger  qui  résulte  d'un 
trop  long  séjour  d'un  corps  étranger  dans  les  bronches.  D'après 
les  statistiques,  même  après  trachéotomie,  le  pourcentage 
de  mortalité  est  très  élevé.  L'auteur  ne  conseille  pas  la 
bronchoscopie  pour  les  cas  aigus  ou  récents  ;  il  la  réserve 
pour  les  corps  étrangers,  implantés  depuis  un  certain  temps 
dans  les  bronches.  Il  recommande  de  bien  localiser  le  corps 
étranger  au  moyen  des  rayons  X,  toutes  les  fois  que  la  nature 
de  ce  corps  le  permettra. 

J'avoue  que  la  méthode  de  Killian  ne  me  parait  pas  d'un 
emploi  bien  facile,  si  j'en  juge  par  les  difficultés  que  j'ai  ren- 
contrées jusqu'ici,  toutes  les  fois  que  j'ai  voulu  pratiquer  . 
l'cBsophagoscopie  directe  au  moyen  de  longs  tubes  droits.  A 
l'occasion,  elle  peut  être  tentée,  mais  elle  réclame  un  tour  de 
main  bien  social.  Toutefois,  avec  cette  méthode,  s'il  s'agissait 
d'un  corps  étranger  en  fer  ou  en  acier,  l'extraction  avec 
l'électro-aimant  deviendrait  très  facile.  Il  suffirait  de  prome- 
ner l'électro  extérieurement  dans  le  sens  de  la  direction  du 
tube  pour  amener  sans  peine  au  dehors  le  corps  du  délit.  Le 
tube  aurait  ainsi  l'avantage  de  supprimer  l'arrêt  inévitable  au 
niveau  des  cordes  vocales,  et  du  même  coup  éviterait  un  accès 
de  suffocation  peut-être  mortel. 

On  sait,  en  effet,  que  les  corps  étrangers  qui  séjournent 
depuis  quelque  temps  dans  les  bronches  ne  sont  pas  seulement 
dangereux  parce  qu'ils  peuvent  causer  de  la  bronchite  ou  une 
pneumonie,  mais  aussi  parce  que,  chassés  par  le  gonflement 
de  la  muqueuse  bronchique  ou  par  la  musculature  des 
bronches,  ils  peuvent  brusquement  déterminer  la  mort,  soit 
en  s'arrêtant  au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches,  soit  en 
provoquant  un  spasme  glottique. 

En  parcourant   l'article  de  Max  Schaeffer  sur  les  corps 
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Atrangers  des  voies  respiratoires  (Traité  de  Heymann,  1898), 
j'ai  trouvé  un  cas  analogue  au  mien.  A  la  clinique  de  Neus* 
sers,  on  découvrit,  au  moyen  des  rayons  de  ROntgen,  au 
niveau  du  sixième  espace  intercostal  droit,  près  de  la  colonne 
vertébrale,  un  clou  fixé,  la  léte  en  bas,  dans  la  bronche  prin- 
cipale. Sous  récran  fluorescent,  on  voyait  le  corps  étranger 
danser  de  haut  en  bas,  pendant  les  accès  de  toux,  sur  une 
hauteur  de  quatre  ou  cinq  centimètres.  L'auteur  ne  dit  rien 
touchant  le  résultat  thérapeutique  dans  ce  cas. 

Max  Schœffer  recommande  beaucoup  la  méthode  d'auto- 
laryngoscopie  directe  de  Kirstein,  qui,  comme  je  l'ai  dit, 
permet  d'éclairer  le  larynx  et  la  trachée  directement  sans 
Taide  du  miroir,  et  d'enlever  le  corps  étranger,  s*il  est  acces- 
sible, avec  des  instruments  droits. 

En  somme,  il  se  dégage  de  tout  cela  que,  en  présence  d'un 
corps  étranger  dans  les  bronches,  il  n'y  a  pas  de  règle  absolue 
et  que  la  conduite  à  tenir  doit  varier  suivant  les  différents  cas. 
On  peut  cependant  rappeler  les  règles  principales  données 
par  Weits,  en  1883,  d  après  une  statistique  de  1.000  cas, 
règles  qui  ont  été  résumées  par  SchœiTer  dans  son  article. 

On  doit  savoir  que  les  vomitifs  et  les  excitations  à  Téter- 
nuement  sont  des  moyens  dangereux  qui  accentuent  les 
douleurs  sans  augmenter  les  chances  de  guérison.  On  ne  doit 
renverser  ou  ébranler  le  corps  du  malade  que  lorsque  la 
trachée  a  été  ouverte.  Toutefois,  un  corps  étranger  de  la  tra- 
chée ne  commande  pas  invariablement  la  trachéotomie,  et  il 
ne  faut  la  pratiquer  de  suite  que  s'il  survient  des  menaces  de 
suffocation,  ou  plus  tard  s'il  se  produit  du  côté  du  poumon 
des  phénomènes  inflammatoires. 

La  trachéotomie  une  fois  faite,  si  l'accident  est  récent  et 
que  le  corps  étranger  soit  aussitôt  éliminé,  il  est  inutile  de 
laisser  la  trachée  ouverte.  Mais  si  le  cas  est  déjà  ancien,  et 
s'il  existe  des  phénomènes  inflammatoires,  on  doit  laisser  la 
canule  a  demeure  jusqu  a  disparition  des  troubles  d'excita- 
tion, bien  que  le  corps  étranger  ait  été  rejeté  immédiatement 
après  l'opération.  A  plus  forte  raison,  on  laissera  la  trachée 
ouverte  si  le  corps  étranger  ne  sort  pas  de  suite  après  la 
trachéotomie,  car  il  sera  rejeté   ultérieurement,  dans   un 
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espace  de  temps  qui  variera  de  quelques  heures  à  quelques 
jours. 

Dans  moD  cas,  j'ai  été  obligé  de  laisser  la  caDule  en  place 
pendant  plusieurs  jours,  pour  faciliter  l'écoulement  des  sé- 
crétions purulentes  du  foyer  inflammatoire,  sécrétions  qui  se 
seraient  difficilement  dégagées  par  la  voie  buccale. 

En  résumé,  les  corps  étrangers  des  bronches  constituent 
un  accident  fort  grave,  et  la  gravité  varie  avec  chaque  cas 
suivant  la  nature  du  corps  étranger,  suivant  sa  situation, 
suivant  le  traitement  appliqué  et  suivant  encore  le  temps 
depuis  lequel  le  corps  est  enclavé  dans  Tarbre  respiratoire. 

Il  y  a  quelques  jours,  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  un 
malade  du  service  de  mon  excellent  collègue  Bouveret.  Il 
s'agit  d'un  homme  qui,  il  y  a  dix  mois,  a  brisé  entre  ses  dents 
l'embout  de  sa  pipe.  11  affirme  l'avoir  senti  pénétrer  dans  les 
voies  respiratoires.  11  eut  aussitôt  un  violent  accès  de  suffoca- 
tion qui  cependant  se  calma  au  bout  de  quelques  minutes. 
Mais  immédiatement  après  Taccident,  il  a  commencée  tousser, 
et  actuellement  il  présente  des  lésions  tuberculeuses  des  deux 
sommets.  La  radiographie  faite  par  le  docteur  Destot  semble- 
rait indiquer  que  le  corps  étranger  s'est  logé  dans  la  bronche 
gauche  ;  mais  il  est  difficile  d'affirmer  si  le  corps  étranger  se 
trouve  encore  dans  la  bronche,  car  le  bout  de  la  pipe  était  en 
caoutchouc  vulcanisé,  substance  qui  ne  donne  pas  de  trace 
bien  nette  sur  l'écran,  ni  sur  les  radiographies.  L'examen  de  la 
trachée  par  la  méthode  de  Killian  n'a  pu  me  donner  des  ren- 
seignements suffisants.  C'est  là  un  cas  très  démonstratif  de  la 
gravité  de  ce  genre  d'accident,  puisque  le  malade  présente 
maintenant  des  lésions  pulmonaires  qui  semblent  irrémé- 
diables. 

D'ailleurs,  si  l'on  consulte  les  statistiques  de  Gross,  de 
Kûhn  et  de  Durham,  on  voit  qu'elles  indiquent  une  morta- 
lité de  35  Vo  environ,  en  envisageant  hfs  cas  seulement  dans 
leur  ensemble,  sans  tenir  compte  du  traitement  appliqué. 

Non  —  Le  deuxième  malade  dont  il  est  question  dans  ce  travail  est 
mort  le  4  février.  A  Tautopsie,  on  a  trouvé  un  fragment  de  tuyau  de 
pipe,  de  3  oentimètres  de  long,  dans  ta  division  inférieure  de  la  bronche 
droite. 


FAITS    CLINIQUES 
Pu  C.  CHAUTEAD 

I,  —  Fibro-chottdrome  da  lobule  de  l'oreille. 

es  tumeurg  du  lobule,  plus  fréquentes  chez  les  enfants,  ea 
iculier  chez  les  filles,  k  U  suite  de  la  perforalioD  ou  du 
des  boucles  d'oreilles,  sont,  on  le  sait,  dans  la  très  grande 
nM  des  cas  des  fibromes.  Les  tumeurs  cartilagineuses 
,  m  eoatraira  des  raretés  que  beaucoup  de  traités  spéciaux 
lent  souB  silem». 

n  France,  Vanzelti  (Ann.  chir.  fr.  et  itranff.,  1844]  et 
iier  (Union  médicale,  i%QO,  p.  398),  disent  en  avoir  ob- 
é  un  cas  chacun  ;  mais  ils  ne  basent  leur  diagnostic  que  sur 
insistance  du  néoplasme, 

aug  a  réuni  les  quelques  cas  connus  jusqu'k  son  mè- 
re. 

a  peut  en  distinguer  deux  espèces  :  i°des  tumeurs  congéni- 
)  qui  ne  sont  pas  des  chondromes  proprement  dits,  maïs 
ât  des  oreilles  supplémentaires,  bien  étudiées  par  Virchow, 
nelongue  et  Achard  et  qui  siègent  très  exceptionnellement 
obule  ;  3*  les  chondromes  acquis,  dont  il  semble  qu'on 
e  admettre  plusieurs  variétés  :  le  fibro-chondrome,  le 
idromyxome,  et  enfin  le  chondrome  secondaire  h  celui  de 
arotide,  division  peut-être  un  peu  théorique,  puisqu'il  ae 
it  encore  que  de  quelques  cas. 

)ici  notre  obserealion  :  fliletle  de  7  ans  dont  on  n'avait  j«- 
i  perforé  les  oreilles.  Le  lobule  droit  présentait  à  la  partie 
érieure  une  petite  tumeur,  datant  de  deux  ans  enriron,  du 
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Tolume  d'une  noi8éU%«  d'une  dureté  ligneuse,  mobile  sous  la 
peau,  dont  elle  était  en  Mrière  très  rapprochée.  Pas  de  modiÛca« 
tien  cutanée  appréciable,  noUmment  pas  de  vascularisation. 

L'ablation  est  faite,  après  inseosibilisation  à  la  cocaïne,  et  la 
guérison  s'est  maintenue  depuis. 

A  Texamen  histologique,  la  tumeur  9i  montre  constituée  sur- 
tout par  du  tissu  fibreux.  Cependant,  en  di?er8  points,  on  dis- 
tingue des  éléments  cartilagineux.  En  somm%^  il  s'agissait  d'un 
fibrome  avec  éléments  cartilagineux  peu  abondttrts  et  dissé- 
minés. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  s'agisse  ici  d'une  oreille  supplé» 
mentaire  ;  elles  sont  en  effet  congénitales  et  d'ordinaire  siègent 
ailleurs.  La  structure  n'est  pas  non  plus  en  faveur  de  cette 
opinion,  le  lissu  cartilagineux  prédominant  nettement  sur  les 
tissus  fibreux  dans  les  auricules  supplémentaires. 

Son  allure  clinique  a  été  celle  d'un  fibrome  ordinaire.  Le 
microscope  seul  a  établi  une  différence. 

Nous  nous  sommes  demandés,  en  présence  de  la  difficulté 
qu'il  y  a  eu  à  retrouver  l'élément  cartilagineux  et  en  tenant 
compte  aussi  de  l'abondance  du  cartilage  dans  cette  région,  si 
un  examen  plus  approfondi  de  certains  fibromes  ne  les  classe- 
rait pas  finalement  dans  les  fibro-cbondromes. 

n.  —  Herpès  du  tympan  coTncidant  avec  un  herpès 

guttural  et  labial. 

On  ne  trouve  pas,  croyons-nous,  dans  la  littérature  médi- 
cale d'observations  d'herpès  du  tympan  coïncidant  avec  une 
angine  de  même  nature. 

Toutefois  Eilelberg  s'appesantit  un  peu  sur  l'herpès  des 
parties  profondes  du  conduit  auditif  externe  et  signale  quelques 
symptômes  qu'il  croit  propres  à  cette  localisation,  notamment 
les  bourdonnements. 

Celte  pénurie  extrême  de  renseignements  bibliographiques 
tient  peut-être  la  symplomalogie  peu  accusée  de  cette  déter- 
mination auriculaire,  relativement  aux  autres  manifestations. 
D'autre  part,  l'affection  herpétique,  sans  doute  en  raison  de  la 
gravité  apparente  des  phénomènes  généraux  et  de  la  rapidité 
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de  son  évolution,  se  trouve  rentrer,  en  pratique,  dans  le  do- 
maine de  la  médecine  générale  el  par  conséquent  n'est 
que  bien  rarement  observée  par  les  spécialistes.  Il  en  résulte 
que  rherpès  tympanique  peut  passer  inaperçu,  soit  par  oubli 
ou  manque  d*babitude  de  l'exploration  physique,  soit  parce 
que  les  troubles  auriculaires  semblent  s'expiii|uer  tout  natu- 
rellement par  réflexe  ou  otite  moyenne  par  propagation  lubaire. 

Chacun  sait  que  l'herpès  proprement  dit,  en  outre  de  la  ca- 
vité bucco-pharyngée  et  des  lèvres,  atteint  fréquemment  le  pa- 
villon. Il  n'y 'a  pas,  semble-t-il^  de  raison  apparente  pour  que 
les  vésicules  herpétiques  ne  se  portent  pas  sur  des  parties  plus 
profondes  de  l'oreille  externe. 

Voici  notre  observation  : 

Une  de  mes  anciennes  malades,  âgée  de  42  ans,  est  prise  sul>i- 
tement  d'un  état  fébrile  léger,  avec  uq  peu  de  céphalée,  d'inap- 
pétence. Dyspbagie  légère  et  chaleur  à  la  gorge.  De. plus,  au  bout 
de  quelques  heures,  quelques  élancements  assez  violents  avec 
bourdonnements  à  Toreille  gauche.  Ce  sont  plutôt  ces  phéno- 
mènes auriculaires  que  le  mal  de  gorge  d'apparence  banale  qui 
me  Font  amenée,  le  lendemain,  à  ma  consultation. 

A  l'examen  :  herpès  labial.  D'autres  vésicules  siègent  à  l'amyg- 
dale gauche,  au  palais,  et  une  assez  volumineuse  au  niveau  de  la 
luette. 

Rien  au  larynx.  J'examine  l'oreille  gauche  :  aucune  lésion,  au 
pavillon  et  au  conduit^  mais,  à  la  partie  postérieure  du  tympan, 
deux  vésicules  superposées,  l'une,  l'inférieure,  à  contenu  clair  et 
transparent,  l'autre,  la  supérieure,  de  teinte  rougeâtre,  en- 
tourées toutes  deux  d'un  liseré  congestif.  Le  reste  du  tympan 
semblait  normal. 

Tout  cela  évolue  en  quatre  jours  sans  grande  réaction;  la  vésicule 
supérieure  donne  pendant  quelques  jours  un  liquide  séro-sangui- 
nolent. 

L'aspect  des  lésions,  leur  évolution  nous  autorisent, pensons- 
nous,  à  diagnostiquer  ici  un  herpès  du  tympan.  Tout  d'abord, 
il  ne  saurait  s'agir  d'une  myringite  aiguë. 

Nous  savons  bien  que  Triquet  (Maladies  des  oreilles^  1863, 
Paris),  puis  Politzer  (Blasenbildung  und  Exsudataacke  in  dem 
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Trommelfell.  Wiener  med,  Wochenschrift,  1872,  et  Traité  de 

maladies  des  oreilles,  traduction  française)  ont  signalé,  dans 

le  cours  de  cette  afTeclion,  l'apparition  de  petites  phlyctène^  de 

la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  lesquelles  simulent  assez 

bien  des  vésicules  d'herpès.  Au  bout  de  quelques  heures, 

lonque  Tinflamniation  a  dépassé   le  stade  hypérémique  et 

s'accompagne  d'une  infiltration  séreuse  de  la  couche  cutanée 

du  tympan,  on  voit  l'épiderme  soulevé  par  place  et  formant 

de  petites  élevures  d'un    aspect   miroitant    et  transparent. 

Politzer  les  a  comparées   à  de  petites  perles  coquillières. 

Lorsque  ces  vésicules  sont  envahies  par  les  globules  blancs, 

elles  prennent  une  teinte  opaline  et  deviennent  opaques.  Leur 

sérosité  peut  aussi  se  mélanger  aux  éléments  du  sang  et  leur 

couleur  vire  alors  au  rouge  foncé. 

Notons  que  celte  dernière  transformation  a  dû  s'effectuer 
dans  une  de  nos  vésicule  d'herpès. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  s'agisse  ici  de  cps  vésicules  ba- 
nales de  la  myringite  ordinaire,  pour  les  motifs  suivants  : 

I®  Les  vésicules  tympaniques  ont  coTncidé  avec  une  angine 
herpétique  nettement  caractérisée  (déterminations  aux  lèvres, 
au  palais,  aux  amygdales,  à  la  luette...) 

2"  II  y  a  eu  synchronisme  entre  les  manifestations  buccales 
et  auriculaires. 

3*  Le  tympan,  en  dehors  d'une  l^ère  zone  congestive  au- 
tour des  vésicules,  nous  a  paru  normal. 

L'eczéma  aigu  débute^  comme  on  le  sait,  par  des  vésicules 
d'une  durée,  en  général  courte,  mais  parfois  un  peu  plus 
longue.  Il  pourrait  atteindre  le  tympan  et  y  déterminer  des 
petites  cloques,  assez  analogues  à  celles  que  nous  avons  ob- 
servées. Mais  le  caractère  toujours  diffus  des  lésions  et  surtout 
leur  évolution  permettenid'en  reconnaître  facilement  la  nature. 
La  tricophytie  de  l'oreille  externe,  qui  a  fait  récemment 
l'objet  de  quelques  communications,  a  un  aspect  clinique 
particulier  et  une  marche  spéciale.  Ce  n'est  guère  que  par 
abus  de  langage,  pour  ainsi  dire,  que  l'on  dénommait  herpès 
ces  manifestations  cutanées,  qui  n'ont  rien  de  la  maladie  gé- 
nérale  bien  connue  et  caractérisée  surtout  par  ses  détermina- 
tions gutturales. 
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Gellé  faisait  sans  doute  allusion  à  ces  herpès  pseudo-ecséma* 
teux  ou  parasitaire,  quand  il  signale  la  fréquence  chez  l'enfant 
et  la  facile  récidive  de  plaques  disséminées  sur  la  peau  du 
lobule,  du  pavillon,  du  méat  et  à  la  fois  de  la  surface  du 
tympan. 

L'absence  de  douleurs  névralgiques  permet  d'éliminer 
ridée  d'herpès  zoster.  Celui-ci  a  été  signalé  principalement  au 
pavillon  et  au  conduit  auditif  externe  par  Burnett,  Orne-Green, 
Auspitz,  Grûber.  Mais  presque  toujours  l'éruption  était  li- 
mitée, soit  à  la  partie  postérieure  du  pavillon  (nerf  grand  au- 
riculaire) soit  en  avant  du  tragus  et  à  la  partie  antérieure  du 
conduit  auditif  externe  (trijumeau);  dans  ces  observations,  il 
n'y  avait  pas  de  localisation  profonde.  Depuis,  Bonnier  a  vu 
un  herpès  zoster  exactement  limité  à  le  membrane  tympa- 
nique  dans  un  cas  de  zone  ophtalmique.  L'absence  de  douleurs 
vives  et  de  névralgies  ou  de  névrites  des  nerfs  du  voisinage, 
la  coïncidence  au  contraire  d'une  angine  herpétique  ne  nous 
permettaient  pas  de  songer  à  cet  herpès  zoster* 

Nous  n'avions  pas  davantage  à  penser  aux  abcès  et  aux 
bulles  intra-dermiques  du  tympan  à  cause  de  l'aspect  même 
des  lésions. 


IV 


UN  CAS  D'ABCÈS  PÉRISINUSAL  CONSÉCUTIF 

A  UNE  OTITE  PURULENTE  AT6UE 

SURVENU  APRÈS  GUÉRISON  COMPLÈTE  DE  L'OTITE 

Par  N.  TAPTAS  (de  Gonstantinople). 

M"*  C...,  âgée  de  19  ans,  se  présente,  le  8  juillet  1899,  avec  des 
douleurs  vives  de  l'oreille  droite  durant  depuis  quelques  jours. 
Le  tympan  est  rouge  et  bombé.  Je  fais  une  paracentèse,  qui 
donne  du  pus  et  j'applique  un  pansement  antiphlogislique. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  revient  avec  les  mêmes 
douleurs.  J'élargis  la  perforation  du  tympan,  puis  je  perds  le  ma- 
lade de  vue.  Gomme  traitement,  je  lui  avais  prescrit  des  lavages 
formolés  suivis  de  bains  à  Teau  oxygénée. 

Elle  revient  deux  mois  et  demi  après.  Son  oreille  est  guérie  de- 
puis longtemps  ;  le  tympan  s'est  cicatrisé  ;  l'audition  est  normale. 
Pourtant,  les  maux  de  tête  ont  persisté,  surtout  au  niveau  de 
l'oreille  droite  et  même  ils  se  sont  accrus  au  point  que  la  malade 
ne  peut  ni  manger,  ni  dormir.  Aussi  a-t-elle  beaucoup  maigri,  et 
est  très  pâle. 

Vu  le  bon  état  de  la  caisse,  il  ne  pouvait  être  question  d'une 
infection  de  l'apophyse  et  je  prescrivis  des  badigeonnages  révulsifs 
rétro-auriculaires,  croyant  plutôt  à  une  névralgie. 

Quelque  temps  après,  la  malade  revient  d^ns  un  état  encore 
pire  et  je  constate  un  léger  œdème  derrière  le  pavillon  avec  en- 
gorgement des  vésicules  sous-cutanése.  Je  diagnostique  une  mas- 
toïdite et  propose  l'opération,  qui  fut  pratiquée  le  8  septembre  1899. 
Sous  la  peau,  je  rencontre  très  peu  de  pus  et  un  point  d'os  ma- 
lade vers  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  qui,  nettoyé,  laisse  la 
dore-mère  à  nu.  La  mastoïdite  est  éburnée,  l'antre  est  sain. 

Ne  trouvant  rien  de  sérieux  du  côté  de  l'antre,  j'examine  la 
dure-mère  en  élargissant  l'orifice  créé  par  le  curettage  du  point 
d'os  malade  du  bord  postérieur  de  l'apophyse.  Aussitôt  un  flot  de 
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pus  épais  jaillit.  J'élargis  davantage  roriflce  osseux.  La  dure- 
mère  ainsi  que  le  sinus  sont  couverts  de  grosses  fongosités 
noires.  Je  curette  celle-ci  légèrement  et  je  tamponne  à  la  gaze 
iodoformée. 


Suites  très  bonnes.  Guérison  complète  en  un  mois.  Audition 
normale. 

Il  s^agissait  donc  d'une  infection  extra-durale  établie  par 
diapédèse  des  microbes  de  la  caisse  au  cours  de  l'otite  aiguë  et 
ayant  suivi  son  cours  malgré  la  cessation  de  la  suppuration 
auriculaire. 

Il  est  à  remarquer  que,  sauf  les  douleurs  localisées  à  la 
masloïde  et  les  maux  de  tète,  la  malade  ne  présenta  aucun 
symptôme  pouvant  faire  penser  à  une  complication  inlra- 
crànienne«  Ce  qui  doit  encore  attirer  lattention,  c'est  que 
rinfection  périsinusale  dura  trois  mois,  si  Ton  songe  que  les 
les  douleurs  n*ont  point  cessé  depuis  le  commencement  de 
Totite,  sans  que  Tintérieur  du  sinus  s*infec(ât. 
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SOCIÉTÉ  VIENNOISE  DE  LARYNGOLOGIE 
Séance  du  2  mars  4899  («). 

Président  :Prof.  Stokrk 
Secrétaire  :  D*"  Haruer 

i.  Ebstbin.  —  Un  cas  d'empyème  aigu  des  sinns  frontaux  et 
ethmoidanx  avec  propagation  orbitaire.  —  Serrurier  de  34  ans^ 
atteint  seize  jours  auparavant  de  fièvre,  d*un  malaise  général,  de 
grande  faiblesse,  de  céphalée  frontale  intense  au-dessus  de  Toeil 
gauche.  Les  dotïleurs  étaient  pénétrantes,  on  les  percevait  au  fond 
de  Torbite  et  elles  persistaient  nuit  et  jour.  Le  malade  vint  con- 
sulter à  la  clinique. 

A  l'examen  externe  on  note  de  la  douleur  à  la  pression  sur  la 
région  sus-orbitaire  et  les  os  du  nez.  Par  la  rhinoscopie  on  re- 
connaît à  gauche  une  forte  hypertrophie  du  cornet  avec  épaississe- 
ment  de  l'extrémité  antérieure.  Le  bord  de  celui-ci  ainsi  que  le 
méat  moyen  est  tapissé  de  végétations  polypoïdes  lisses,  séparées 
par  du  pus  crémeux,  épais,  stagnant  qui  reparaît  aussitôt  après 
qu'on  l'a  enlevé. 

Vu  l'impossibilité  de  sonder  les  sinus  frontaux,  pour  les  dégager, 
on  extirpa  d'abord  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen  et 
quelques  végétations  polypoïdes  ;  après  cette  opération  on  put  fa- 
cilement sonder  et  laver  les  sinus  frontaux.  L'évacuation  d'une 
grande  quantité  de  pus  par  cette  voie  procura  au  malade  un  sou- 
lagement notable  quant  aux  maux  de  tète  et  à  la  pression  de  la 
cavité  oculaire  et  la  fièvre  tomba. 

Durant  les  jours  suivants,  on  enleva  en  plusieurs  séances  les 
végétations  polypoïdes,  on  dégagea  la  paroi  latérale  du  méat 
moyen  et  on  lava  tous  les  jours  les  sinus  frontaux.  Les  souffrances 
étaient  réduites  au  minimum. 

Brusquement,  le  22  février,  le  malade  qui,  depuis  [le  début  du 
traitement,  n'accusait  plus  de  douleurs  au  fond  de  l'orbite,  ressentit 

(1)  D*apiè6  la  Wiener  Klin.  Wooh.,  6  avril  1899. 
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dans  la  nuit  de  vives  souffrances  dans  la  région  de  la  paroi  intime 
de  Torbite,  une  ûèvre  très  forte  et  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfac- 
tion de  la  paupière  supérieure  gauche.  Le  lendemain,  à  l'examen, 
on  vit  un  œdème  inflammatoire  avec  ptosis,  une  forte  injection  du 
bulbe  de  la  conjonctive  avec  un  chémosis  accentué.  Presque  pas 
d'altérations  de  la  paupière  inférieure.  Après  le  lavage  des  sinus 
frontaux  et  révaci::ition  du  pus,  on  aperçut  de  nouveau  bientôt  du 
pus  dans  la  parti  ;  antérieure  de  l'hiatus  semi-lunaire  qui  ne  pro- 
venait pas  du  siii.-.s  frontal.  On  ouvrit  alors  la  bulle  ethmoîdale 
remplie  de  pus,  et  après  avoir  réséqué  une  partie  du  cornet 
moyen,  on  ouvrit  les  cellules  ethmoîdales  antérieures  qui  renfer- 
maient également  du  pus. 

Ensuite  le  malade  fut  examiné  à  la  clinique  d'yeux  par  le  Prof. 
Fuchs.  En  plus  d'une  gêne  dans  les  mouvements  du  haut  et  d'un 
léger  degré  d'exophthalmie,  on  observa  un  abaissement  du  pouvoir 
visuel  à  gauche  d'un  tiers  au-dessous  de  la  normale.  Diagnostic 
ophthalmoscopique,  légère  névrite  rétrobulbaire. 

AQn  de  ménager  un  libre  écoulement  du  pus,  il  fallut  ouvrir 
aussi  les  cellules  ethmoîdales  postérieures.  Depuis  lors  l'inflam- 
mation a  rétrocédé,  le  chémosis  est  moins  accentué  et  l'œdème 
(le  la  paupière  supérieure  a  diminué. 

Comme  ce  malade  a  été  soigné  à  temps  nous  pouvons  espérer 
qu'il  se  remettra  complètement. 

On  remarquera  que  malgré  l'ouverture  large  de  ^l'cmpyème  du 
sinus  frontal,  on  a  vu  survenir  au  bout  d'une  semaine  une  vio- 
lente suppuration  des  cellules  ethmoîdales  et  que  l'affeclion  s'est 
propagée  à  l'orbite  à  travers  la  lame  papyracée  ;  d'où  l'importance 
du  traitement  précoce  de  l'affection. 


Discussion. 

Stoerk  fait  observer  que  généralement  les  oculistes  nous  adres- 
sent trop  tard  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  que  ces  maladies  soient 
traitées  à  temps  pour  qu'on  arrive  à  les  soulager. 

2.  RoTH.  —  Polypes  du  nez  occupant  une  étendue  considérable, 
Bappuration  consécutive  des  sinus  frontaux,  ostéomyélite  supparée 
de  Tos  frontal  avec  abcès  antérieur  sous-périostal  et  à  l'intérieur 
du  crâne,  méningite  suppurée  et  encéphalite.  —  L'auteur  fut  con- 
sulté six  semaines  auparavant  par  un  malade  âgé  de  39  ans, 
atteint  d'une  obstruction  totale  des  deux  narines  due  à  la  pré- 
sence de  polypes  colossaux  qui  lès  remplissaient  aussi  bien  depuis 
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jes  orifices  qu'en  arrière  derrière  les  choanes  et  formaient  un  obs«- 
tade  au  passage  de  Tair.  A  Te^térieur  le  nez  était  très  élargi,  et 
sa  forme  changée  parce  que  d'un  côté  les  deux  os  du  nez  étaient 
relevés  avec  leurs  bords  latéraux,  de  sorte  que  la  partie  du  dos  du 
nez  semblait  affaissée,  et  que  de  l'autre  les  processus  frontaux  de 
Tos  maxillaire  et  la  limite  latérale  de  l'ouverture  pyriforme  étaient 
fortement  repoussés  à  l'extérieur.  Les  portions  cartilagineuses  du 
nez  externe  étaient  ombiliquées  et  opposaient  assez  de  résistance 
à  la  pression  digitale.  Œdème  modéré  des  paupières  des  deux 
jeux,  l'angle  interne  de  l'œil  le  long  du  trajet  des  glandes  lacry- 
maies  est  rougi.  Depuis  le  mois  de  décembre  1898  le  malade  se 
plaint  de  douleur  dans  la  région  de  la  surface  lisse  du  frontal  qui 
l'empêchent  de  dormir. 

En  deux  séances  espacées  de  huit  jours,  R.  enleva  avec  l'anse 
froide  une  grande  quantité  de  polypes  bénins  de  la  fosse  nasale 
droite  qui  redevint  perméable,  mais  l'œdème  des  paupières,  la 
rougeur  de  l'angle  de  l'œil  et  surtout  la  céphalée  subsistèrent,  au 
point  que  le  malade  ne  pouvant  plus  manger  ni  dormir  devint  si 
faible  qu'il  fallut  remettre  la  continuation  de  l'excision  des  polypes 
du  côté  droit.  Entre  temps  on  vit  apparaître  entre  les  deux  bosses 
frontales,  à  un  endroit  un  peu  sensible,  une  tumeur  qui  atteignit 
en  quelques  jours  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  semi-lisse^  proé- 
minente sur  le  front,  fluctuante,  entourée  d'une  paroi  osseuse, 
douloureuse  au  toucher  près  de  la  racine  du  nez  et  non  pulsatile. 
R.  crut  qu'à  la  suite  de  la  rétention  du  pus  dans  les  sinus  fron- 
taux, les  parois  de  ceux-ci  s'étaient  étendues,  et  que  la  fluctuation 
était  produite  par  la  pénétration  de  la  sécrétion  des  sinus  fron- 
taux sous  la  peau,  cette  hypothèse  était  corroborée  en  ce  que  la 
paroi  osseuse  limitait  la  tumeur,  mais  d'autre  part  la  peau  re- 
couvrant la  tumeur  n'était  pas  rougie.  On  proposa  au  malade 
l'opération  de  la  tumeur  et  il  entra  le  17  janvier  à  la  clinique  chi- 
rurgicale du  Prof.  Albert.  Grand  et  mince,  le  malade  a  eu  une 
fracture  de  la  clavicule  guérie  maintenant,  il  est  chlorotique,  le 
pannicule  graisseux  et  les  muscles  sont  notablement  réduits.  Le 
premier  bruit  du  sommet  est  incertain.  Pouls  58,  léger  épaississe- 
ment  des  vaisseaux  da  la  périphérie. 

Le  malade  est  plongé  dans  la  torpeur,  il  ne  répond  aux  phrases 
qui  lui  sont  adressées  qu'après  plusieurs  demandes.  Pouvoir  per- 
cepteur très  amoindri.  Pas  de  troubles  de  motililé  des  nerfs  céré- 
braux, légère  raideur  du  cou.  Accroissement  des  réflexes,  trem- 
blement des  extrémités. 

Sur  le  front)  partant  d'une  protubérance  osseuse  à  l'autre  tu- 
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raeur  semi-lisse,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  s'étendatit  vers 
la  racine  du  nez,  fluctuante,  non  compressible  en  apparence,  très 
douloureuse  vers  la  racine  du  nez,  entourée  d'une  paroi  osseuse, 
non  puisa tile. 

Les  bulbes  sont  comprimés  vers  Fextérieur,  Surtout  celui  du 
côté  gauche. 

La  racine  du  nez  a  doublé  de  volume.  La  narine  droite  est  per- 
méable pour  Tair,  mais  non  la  gauche.  Pus  fétide  s'écoulant  des 
fosses  nasales. 

Le  malade  respire  la  bouche  ouverte. 

L'oriflce  nasal  gauche  est  totalement  oblitéré  par  des  polypes. 
A  droite  on  voit  une  cavité  contenant  aussi  de  nombreux  poljpeé, 
et  un  épaississement  polypeux  modéré  du  cornet  moyed.  Déviation 
de  la  cloison  à  gauche. 

Par  la  rhinoscopie  postérieure  on  s'aperçoit  que  les  choanes 
sont  occupées  par  de  nombreux  polypes. 

Le  gonflement  extraordinaire  de  l'ouverture  pyriforme  est  paU 
pable  de  l'extérieur.  Suppuration  de  la  paroi  pharyngée  posté- 
rieure. 

17  février.  Température  du  soir  39. 

18  février.  Huit  heures  du  matin,  37,6. 
Incontinence  d'urine. 

Le  18  février  le  D"^  Friedlaender  opère  sous  le  chloroforme.  Inci- 
sion de  l'abcès  frontal  qui  donne  issue  à  du  pus  épais,  on  s'aper- 
çoit que  celle  collection  purulente  s'était  formée  sous  le  périoste 
et  que  la  paroi  osseuse  palpable  provenait  du  périoste.  Les  os  dé- 
nudés sont  d'un  gris  verdâtre  par  places,  par  la  pression  on  fait 
sourdre  du  pus  de  trois  petits  canaux.  Un  de  ces  derniers  peut 
être  traversé  par  une  sonde  aboutissant  à  une  cavité  que  l'on  ou- 
vre. On  voit  s'écouler  du  pus  jaune,  épais,  collecté  entre  les  os  et  la 
dure-mère  qui  est  intacte,  mais  dont  on  distingue  nettement  les 
pulsations.  Ouverture  des  deux  sinus  frontaux  non  dilatés,  mais 
remplis  de  pus  et  de  granulations.  Introduction  dans  le  nez  d'un 
drain  de  caoutchouc  à  travers  le  sinus  frontal  droit,  pansement  à 
la  gaze  iodoformée  et  suture. 

Le  18  février  au  soir,  le  malade  est  complètement  hébété  et 
laisse  couler  son  urine  sous  lui. 

19  février.  Pouls  60.  Température,  38,8.  Le  malade  est  toujours 
hébété.  Raideur  de  la  nuque.  Crampes  du  masséter,  spasmes  cio- 
niques  des  extrémités.  Vives  douleurs  dans  la   calotte  crânienne. 

20  février.  Crampes  musculaires.  A  6  heures  du  soir,  pouls,  116. 
Température,  41,8.  Respiration  basse,  fréquence.  40. 
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Mort  le  2)  février  à  9  h.  i/2. 

Résultat  de  Vaulopsie  pratiquée  par  le  D'  Albrecht.  Méningite 
purulente  de  la  convexité  cérébrale  par  contiguité  avec  thrombo- 
phlébite  suppurée  du  sinus  falciforme  et  empyème  du  sinus  fron  • 
tal.  Trépanation.  Abcès  du  lobe  frontal  gauche  et  encéphalite  du 
lobe  frontal  droit.  Polypes  du  nez  avec  dilatation  énorme.  Dégéné- 
rescence parenchy  mate  use  des  viscères. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  que  des  polypes  bénins  du  nez  ont 
déterminé  une  .extension  du  nez  par  la  pression  osseuse.  Ce  fait  est 
extrêmement  rare. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  on  était  fondé  à  admettre  une 
dilatation  du  sinus  frontal  à  la  suite  d'une  stagnation  de  la  sécré- 
tion. Le  Prof.  Albert  était  d'avis  qu'il  s'agissait  d'une  sinusite 
avec  perforation  antérieure.  Les  céphalalgies  intenses  durant  de- 
puis deux  mois  s'expliquaient  par  l'existence  de  sinusites  à  engor- 
gements. 

Le  malade  avait  des  polypes  depuis  25  ans  dans  le  nez  ;  quand 
Roth  le  soigna,  les  deux  narines  étaient  totalement  obstruées,  l'air 
ne  pénétrait  plus,  mais  jamais  il  n'avait  eu  de  crise  d'asthme. 


DiscuMion. 

GhossmàaNn  partage  l'avis  de  Roth  en  ce  que  les  troubles  respira- 
toires observés  au  cours  d'affections  nasales  proviennent  de  ré- 
flexes. 11  constate  qu'il  a  apporté  la  preuve  expérimentale  de  l'accès 
dyspnéique  dû  à  une  excitation  nasale. 

Depuis  longtemps  G.  se  préoccupe  de  savoir  quelle  est  l'in- 
fluence exercée  par  l'excitation  centrale  des  nerfs  périphériques 
BUT  le  centre  vasomateur  et  en  particulier  sur  l'activité  du  cœur. 

De  nombreuses  expériences  m'ont  démontré  que  l'excitation 
centrale  des  nerfs  mixtes  augmente  constamment  la  pression  arté- 
rielle. L'augmentation  de  pression  sera  d'autant  plus  intense  que 
plus  de  fibres  sensibles  des  nerfs  irrités  y  seront  mêlées. 

La  pression  artérielle  ne  nous  démontre  que  la  réaction  du 
centre  yaso-moteur,  mais  ne  nous  renseigne  pas  sur  l'activité  car- 
diaque* 

Les  deux  ventricules  du  cœur  tirent  le  sang  d'un  même  réser- 
voir. 

J'ai  vu  par  mes  expériences  que  l'excitation  centrale  des  nerfs 
périphériques  active  le^  fonctions  du  cœur. 

Q^^dlques  aerfs  font  exception  h  cette  règle  ;  entre  autres  le  la- 
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rjngé  supérieur  et  les  premier  et  second  rameaux  du  trijumeau. 
Par  l'augmentation  de  pression  artérielle  leur  excitation  provoque 
un  abaissement  de  Taclivité  du  cœur. 

Nous  observons  les  mêmes  phénomènes  en  éleclrisant  certaines 
parties  de  la  muqueuse  nasale  ;  la  pression  artérielle  augmente. 

Les  poumons  se  dilatent  et  opposent  un  obstacle  à  Tinspi ration 
et  à  l'expiration. 

Ou  obtient  aisément  la  tuméfaction  et  la  rigidité  pulmonaires 
par  l'excitation  de  quelques  parties  de  la  muqueuse  nasale,  c'est- 
à-dire  par  la  voie  réflexe,  et  ainsi  on  est  en  présence  de  la  période 
initiale  d'un  œdème  pulmonaire. 

Fein  trouve  que  l'autopsie  donne  raison  au  Prof.  Albert. 

RoTB  dit  que  la  nécropsie  confirmait  les  idées  du  Prof.  Albert 
sur  le  premier  point,  c'est-à-dire  qu'il  n'existait  pas  de  perfora- 
tion de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal,  mais  il  n'est  pas 
prouvé  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  sinusite  en  raison  de  l'absence  de 
sensibilité  à  la  pression  de  la  paroi  orbilaire  supérieure,  attendu 
qu'on  trouva  dans  les  deux  sinus  Iroutaux  des  sinusites  suppurées 
avec  granulations. 

«  3.  0.  Ghiari.  —  Fibrome  de  la  paroi  pharyngée  postérieure 
dans  la  portion  inférieure  du  pharynx.  —  M"*»  S. -Roumaine, 
âgée  de  42  ans,  vint  me  consulter  le  17  février.  Enrouée  depuis 
deux  mois  à  la  suite  d'un  papillome  de  la  corde  vocale  gauche. 

Au  laryngoscope,  on  voit  une  tumeur  grosse  comme  un  haricot, 
siégeant  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  au-dessus  du  cartilage 
aryténoïde  gauche.  Celle-ci  déborde  en  avant  sur  l'orifice  laryn- 
gien et  pénètre  en  arrière  dans  le  pharynx,  de  sorte  qu'au  pre- 
mier abord  elle  semble  provenir  de  la  corde  vocale,  mais  par  le 
sondage  on  s'assure  aisément  de  son  insection  véritable. 

La  tumeur  a  une  forme  conique,  une  couleur  jaunâtre  et  une 
surface  cornée,  et  un  peu  plus  de  1  centimètre  de  haut  et  3  à 
4  millimètres  à  la  base. 

La  raucité  s'explique  en  ce  que  la  tumeur  entrave  les  mouve-t 
ments  du  cartilage  de  Santorini.  Quant  à  sa  nature,  on  ne  peut 
décider  s'il  s'agit  d'un  papillome,  d'un  fibrome  ou  d'au  sar- 
come. 

Gomme  traitement  il  ne  pouvait  être  question  que  d'extirpation 
et  je  décidai  d'employer  le^serre-nœud  galvano-caustique  pour  évi- 
ter l'hémorrhagie.  Le  21  février,  après  un  badigeonnage  a\'ee  une 
solution  de  cocaïne  à  20  Voi  j'insérai  la  base  de  la  tumeur  dans 
l'anse  et  j'en  retirai  la  plus  grande  partie.  La  malade  cracha  quel- 
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ques  gouUes  de  sang,  puis  j'excisai  le  reste  de  la  tumeur  avec 
une  pince  laryngée  coupante.  La  malade  rejeta  encore  deux 
cuillerées  à  café  de  sang,  mais  des  gargaiismes  à  Teau  froide  en» 
rayèrent  rhémorrhagie.  Les  22  et  24  février  je  cautérisai  énergi- 
quement  au  galvano-cautére  le  point  d'implantation.  La  tumeur 
était  de  consistance  dure.  A  l'examen  histologique  on  reconnut  un 
fibrome  très  vascularisé,  revêtu  de  plusieurs  couches  d'«pithéliun^ 
paviroenteux  envoyant  de  nombreux  cônes  dans  la  profondeur. 
L'épithélium  avait  0™",1  à  0'»«,2  d'épaisseur.  Les  plus  longs  côney 
mesuraient  0™™,a.  Les  papilles  séparant  les  cônes  étaient  pour 
la  plupart  épaisses  et  courtes  et  consistaient  en  tissu  conjonctif 
réticulé,  à  fibres  fines  avec  de  nombreuses  cellules  rondes.  Les 
parties  profondes  de  la  tumeur  renfermaient  du  tissu  conjonctif 
lâche  et  quelquefois  plus  serré,  traversé  par  de  nombreuses 
cellules  fuselées  avec  de  gros  noyaux  enclavés.  Vaisseaux  très  dé- 
veloppés avec  gros  noyaux  colorés. 

Ce  cas  appartient  à  une  catégorie  très  rare.  Mickulicz  de  Breslau» 
qui  a  traité  les  tumeurs  du  pharynx  et  du  naso- pharynx  dans  le 
manuel  de  Laryngologie  et  Rhinologie  de  P.  Heymann,  divise  ie 
pharynx  en  trois  parties  :  l'hypopharynx,  jusqu'au  bord  supérieur 
de  l'épiglotte,  l'épipharynx  autrement  dit  naso-pharynx,  tandis 
que  la  partie  que  Ton  voit  eu  avant  est  désignée  sous  ie  nom  de 
méso-pharynx. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l'hypopharynx  constituent  des  excep- 
tions. Elles  s'observent  plus  fréquemment  dans  le  sinus  pyriforme 
ou  sur  la  partie  postérieure  du  cartilage  arylénoîde.  Ce  sont 
principalement  des  fibromes,  des  lipomes  et  des  fibro-lipomes. 
Souvent  les  fibromes  atteignent  de  grandes  dimensions  et  pendent 
dans  Tœsophage. 

■   Discuêsion» 

Wbil  rappelle  qu'il  a  présenté  deux  fois  à  la  Société  un  lym- 
phangiome  pharyngien  siégeant  au  même  endroit. 

4.  Harmkr.  —  Métastase  d'ui  carcinome  de  la  glande  thyroide 
à  la  base  da  erftne  aveo  pénétration  dans  le  nez.  —  Malade  en- 
voyée de  la  clinique  ophthalmologique  pour  une  obstruction  na- 
sale. Jusqu'à  il  y  a  18  mois  elle  s'était  toujours  bien  portée.  A  cette 
époque  apparurent  de  violents  maux  de  tète  qui  s'améliorèrent 
passagèrement  mais  sans  disparaître  complètement  ;  de  plus,  elle 
^onssait  et  son  nez  s'oblitérait  petit  à  petit.  Peu   de .  temps  après 
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là  malade  éprouva  de  la  gêne  pour  relever  sa  paupière  gauche. 
En  même  lemps  on  assista  au  développement  d*un  nodule  gel- 
treux  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Depuis  Taulomne 
dernier  tous  ces  accidents  se  sont  prononcés,  le  pouvoir  visuel 
de  l'œil  gauche  a  rapidement  diminué  ;  ptosis  de  la  paupière 
droite  et  accroissement  rapide  du  goitre.  Récemment  ou  a  observé 
des  troubles  de  la  motilité  et  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit. 

Â  son  entrée  à  la  clinique,  nous  constatons  que  la  malade,  âgée 
de  44  ans,  de  moyenne  stature,  est  pâle  et  présente  un  léger  trem'> 
blemeut  des  extrémités,  quelques  irrégularités  du  pouls  et  râles 
bronchitiques  diffus  dans  les  poumons. 

Les  deux  paupières  sont  abaissées,  celle  de  gauche  complète- 
ment, et  à  droite  il  ne  reste  qu'une  fente  étroite  ;  immobililé  ab- 
solue du  bulbe  gauche  avec  dilatation  de  la  pupille  qui  ne  réagit 
pas  ;  la  motilité  du  bulbe  droit  est  notablement  réduite  ;  la  pupille 
droite  est  modérément  dilatée  et  rigide.  L'œil  gauche  ne  distingue 
plus  que  les  doigts  tandis  que  l'œil  droit  peut  lire  de  près  des 
lettres  de  grande  dimension.  L'examen  du  fond  de  l'œil  décèle  une 
atrophie  bilatérale  des  nerfs  visuels. 

Sur  le  cou^  une  tumeur  plus  grosse  que  le  poing  occupe  le  côté 
droit  jusqu'au-dessus  du  sterno-cléido-mastoîdien  et  déborde  un 
peu  à  gauche,  elle  est  normalement  épidermisée  et  exécute  quel- 
ques mouvements  lors  de  la  déglutition. 

Dans  la  nanne  gauche,  çn  trouve  tout  en  avant  un  polype  gros 
comme  une  cerise,  très  mobile,  de  consistance  ferme,  qui  em- 
pêche dt  voir  les  parties  postérieures  du  nez.  Des  deux  côtés,  on 
distingue  une  tumeur  lisse,  très  mobile,  appendue  entre  la  cloison 
et  le  cornet,  d'un  gris  sale.  Par  la  rhinoscopie  postérieure,  on 
voit  sur  le  toit  pharyngien  une  couche  modérément  épaisse  de 
tissu  adénoïde,  un  polype  pend  de  la  choane  droite,  â  gauche, 
les  extrémités  postérieures  des  cornets  sont  rouges  et  tuméfiées. 
Inflammation  chronique  du  larynx,  pas  de  troubles  de  la  motilité. 

On  ne  constate  pas  dans  la  trachée  de  sténose  marquée  de  Tori- 
fice. 

Au  premier  moment  on  diagnostiqua  des  polypes  du  nez,  mais 
en  inspectant  leur  nature  maligne.  Excision  d'une  tumeur  de  la 
fosse  nasale  gauche  pour  l'examen  histologique,  par  lequel  on  re- 
connut une  tumeur  maligne  de  caractère  épithélial,  ressemblant 
tellement  à  un  carcinome  de  la  glande  thyroïde,  que  l'on  croit 
qu'il  s'agit  de  métastases  d'une  tumeur  de  ce  genre*  Oa  «e  de- 
mande alors  si  le  goitre  est  de  nature  maligne  en  raison  «le  ia  ra- 
pidité de  son  évolution. 
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Nous  savons  que  pendant  la  vie,  la  malignité  des  goitres  peut 
être  souvent  méconnue  et  qu'on  ne  la  reconnaît  que  par  les  mé- 
tastases; aussi  ne  peut-on  ni  affirmer  ni  rejeter  chez  notre  malade 
le  caractère  malin  de  Taffection. 

On  sait  qu'en  dehors  des  poumons  les  os  sont  le  siège  de  prédi- 
lection des  métastases  de  la  glande  thyroïde  ;  aussi  faudrait-il  re- 
chercher le  point  de  départ  à  la  base  du  crâne,  dans  le  sphénoïde, 
ce  qui  expliquerait  les  rapports  des  manifestations  nasales  et  ocu* 
1  aires. 

De  quelle  façon  la  lésion  des  muscles  derœil  et  des  nerfs  visuels 
8*est-elle  produite,  on  n'est  pas  plus  renseigné  sur  ce  point  que 
sur  la  voie  de  pénétration  suivie  par  les  tumeurs  pour  envahir  les 
narines  ;  on  peut  seulement  admettre,  à  propos  de  ces  dernières, 
que  les  tumeurs  ont  proliféré  dans  les  sinus  sphénoldaux  et 
qu'après  avoir  usé  leur  mince  paroi  antérieure  elles  sont  arrivées 
dans  les  fosses  nasales  et  s'y  sont  transformées  en  polypes  par 
une  action  mécanique. 

En  résumé,  ou  a  diagnostiqué  un  carcinome  métastatique  de  la 
glande  thyroïde  dans  le  sphénoïde  dans  la  région  de  la  sella  lur- 
cica,  avec  pénétration  en  haut  dans  la  cavité  crânienne  et  en 
avant  dans  le  nez,  mais  avec  réserve,  car  on  sait  qu'une  tumeur 
de  l'hypophyse  cérébrale  peut  avoir  la  même  structure  histologi- 
que  et  présenter  les  mêmes  symptômes. 


Séance  du  6  avril  4899  (*). 

Président  :  Prof.  Ghiari 
Secrétaire  :  D'  G.  Mullbr 

i.  RisGHAWY.  —  Ua  cas  d'adhérence  complète  del'épiglotte  à  la 
base  de  la  langae  après  la  gaérison  d'une  ulcération  syphilitique. 

Homme  de  34  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  en  novembre 

1897  ;  tandis  qu'en  général,  à  la  suite  d'ulcérations  syphilitiques, 
répiglotte  est  projetée  parles  cicatrices  vers  l'orifice  laryngien,  ici 
l'épiglotte  est  dirigée  en  avant  en  raison  de  la  présence  d'ulcéra- 
tions à  la  base  de  la  langue  et  probablement  sur  la  face  linguale  de 
l'épiglotte.  La  surface  laryngée  de  répiglotte  constitue  le  proton- 
gtmetst  du  4as  da  la  langue. 

(1)  D'après  la  Wisner  Kltn.  Wooh.,  i»'  |aia  1899. 
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Le  malade  avale  difflcHement. 

2.  HARMEa.  —  Polypes  de  Tantre  d'Highmore  ganche.  —  Tu- 
meurs rares  puisque  sur  300  autopsies,  ZuckerkandI  n'a  renconlré 
que  6  fois  des  polypes  de  Tantre  d'Highmore. 

Malade  opérée  le  15  février  à  la  clinique  d* Albert  pour  un  épulis 
du  maxillaire  supérieur  gauche  ;  après  Tablalion  de  la  tumeur 
avec  le  ciseau  et  le  Paquelin,  on  découvrit  la  cavité  maxillaire  su- 
périeure d'où  on  retira  encore  quelques  polypes.  Le  2  mars,  la 
plaie  ayant  bon  aspect  la  malade  quitta  ThôpitaL 

Sans  avoir  souffert  depuis,  il  y  a  quelques  jours  la  femme  revint 
à  rhôpital  et  on  constata  l'existence  d*une  tumeur  grosse  comme 
une  cerise  et  de  trois  plus  petites  appendues  au  toit  de  l'antre 
d'Highmore,  tandis  que  le  r«este  du  revêtement  du  sinus  maxillaire 
était  assez  lisse  et  la  muqueuse  fortement  injectée  par  places.  Les 
tumeurs  ont  Tapparence  caractéristique  de  polypes  muqueux  or- 
dinaires. 

Diicussion. 

« 

Ghiari  remarque  qu'on  trouve  dans  presque  tous  les  cas  d'em- 
pyème  chronique  des  végétations  dans  Tantre  d'Highmore.  Ces 
granulations  ralentissent  la  guérison  puisqu'il  faut  les  gratter. 


Séance  du  4  mai  4899, 


Président  :  Prof.  Chiari 
Secrétaire  :  D»  Wbil 


1.  Ebstein.  —  Deux  cas  d'angio-fibrome  du  nei  et  dn  pharynx 
nasal.  —  J.  S.,  âgé  de  23  ans,  a  été  opéré  à  la  clinique  laryngolo- 
gique  Tannée  précédente  pour  la  même  affection,  et  l'opération  a 
amené  des  hémorrhagies  si  abondantes  que  le  malade  est  très 
anémié.  Au  bout  de  cinq  mois  son  nez  s'est  obstrué  de  nouveau. 
On  trouve  dans  la  narine  gauche  des  tumeurs  rouge&tres,  dures, 
les  choanes  sont  recouvertes  de  parcelles  de  tumeurs  lisses,  le 
toit  naso-pharyngion  est  dégagé.  Hémorrhagies  profuses  presque 
quotidiennes.  Ablation  des  tumeurs  à  l'anse  chaude,  suivie  d'une 
hémorrhagie  qui  nécessita  deux  à  quatre  jours  de  tamponnement» 
Actuellement  les  parties  postérieures  de  la  fosse  nasale  gauche 
sont  envahies  par  des  fragments  de  tumeurs. 
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Le  second  malade,  âgé  de  22  ans,  a  la  narine  droite  absolument 
bouchée  depuis  trois  ans  et  il  soutFre  également  de  violentes 
hémorrhagies  spontanées.  La  fosse  nasale  droite  est  remplie  de 
tumeurs  d'un  blanc  rougeàtre,  de  consistance  dure  et  saignant 
facilement.  Dans  le  pharynx  nasal,  la  choane  droite  est  recou- 
verte par  une  tumeur  jaune  rougeâtre,  lisse,  plus  grosse  qu'une 
noisette,  un  peu  mobile  et  pénétrant  par  un  prolongement  dans 
la  choane  droite.  La  tumeur  cache  aussi  une  portion  de  la  choane 
gauche.  Le  toit  naso-pharyngien  est  libre. 

Dans  les  deux  cas,  on  eut  beaucoup  de  peine  à  arrêter  les 
hémorrhagies. 

Discussion. 

Ghiari  a  observé  des  cas  analogues  et  se  déclare  partisan  d'une 
intervention  énergique. 

Grossmakn  partage  cette  opinion. 

Wkil  rappelle  qu'il  a  montré,  il  y  a  3  ans  et  demi,  un  malade  opéré 
deux  fois  de  fibrome  naso-pharyngien  qu'il  traita  avec  succès  par 
l'électrolyse  ;  il  n'a  pu  représenter  le  malade  qui  fait  actuellement 
son  service  militaire. 

.Ebstbin.  —  U  a  bien  fallu  opérer  en  plusieurs  séances,  chaque 
intervention  amenant  une  telle  hémorrhagie  qu'on  était  forcé  de 
s'interrompre.  Etant  donné  la  dureté  de  la  tumeur,  l'anse  galvano*- 
caustique  était  un  procédé  trop  lent  ;  aussi  ne  pouvait-il  être 
question,  comme  pour  les  tumeurs  molles,  de  recourir  à  la  cu- 
rette. 

2.  G.  ScHBFF.  —  Sur  les  rapports  des  affections  oculaires  et  na- 
sales et  snrtont  da  canal  naso-lacrymal.  —  L'auteur  communique 
le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  nez  de  soldats  atteints  de  tra- 
chome de  l'œil  et  qu'il  a  déjà  rapporté  dans  son  ouvrage  (*).  Il  est 
convaincu  que  des  affections  oculaires  peuvent  déterminer  une  in- 
flammation chronique  de  la  muqueuse  nasale. 

On  sait  que  le  nez  est  en  relations  avec  des  organes  éloignés 
tels  que  l'appareil  génital,  aussi  à  plus  forte  raison  peut-il  avoir 
des  rapports  avec  les  yeux,  ses  voisins. 

Ziem  rapporte  qu'au  siècle  dernier,  G.  A.  Richter  a  expliqué  que 
la  fistule  du  canal  lacrymal  tirait  son  origine  d'ulcérations  ou  de 
polypes  du  nez,  tandis  que   Scarpa   attribuait   l'inflammation  du 


(1)  G.    Scnvr.  —  Kranhkeiten    der  Nases   ihrer  NebenhÔhlen  und 
dês  Raohens  ;  A.  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1886,  v.  page  105. 
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naso-lacrymal  à  une  aifectioo  de  la  conjonctive.  Dèi  1786, 
3  a  signalé  des  troubles  oculaires  au  couri  d'affections  dei 
du  nez  el  Uackeozie  aîné,  dans  des  cas  da  tumeurs  des 
spbênoïdaux.  P.  Frank  et  ].  Hyrtl  ont  conseillé  de  Taire 
!T  les  affections  oculaires  ou  la  muqueuse  nasale  à  l'aide  de 
ues  ou  de  scariflcalions,  tandis  que  Vésigae  ne  préconise 
)cédé  que  dans  les  cas  d'inQammaUoa  du  tac  lacrymal. 
près  Ziem,  les  deux  tiers  des  maladies  d'yeux  sont  d'origine 

;  maladies  peuvent  se  Iransmeltre  d'un  organe  à  un  autre 
ontinuilé  ou  contiguité,  ou  par  les  voies  vasculaire,  lympha- 
et  nerveuse.  Beaucoup  d'auteurs  admettent  cette  dernière 
.bëse. 

is  les  traités  d'oculistique  signalent  l'importance  des  aSec- 
nasales  au  cours  des  maladies  d'yeux. 
ISoO,  sur  39  cas  d'affections  du  canal  lacrj'm al,  v.  Hasner 
■a.  cinquante  et  une  Tois  des  altérations  nasales  ;  Faravalli  et 
il  en  ont  rencontré  30  cas  sur  35.  Sur  3B  cas  de  blennorrhée 
rocyslique,  J.  Michel  et  Seifert  ont  compté  trente-flept  affec- 
nasales. 

m  attribue  surtout  aux  affections  nasales  les  troubles  ocu- 
I  qui  disparaissent  après  la  guérison  des  maladies  du  nei.  A 
mce  du  5  janvier,  Stoerk  a  appelé  l'attention  sur  les  rapports 
iffections  de  l'orbite  et  des  sinus. 


Séance  du  8  juin  1899  ('). 

PrHident  :  Prof.  Stokbe 

Secrétaire  :  Haahbr 

Weil  représente  une  enfant  de  II  ans  qu'il  a  déjà  montrée  Jt 
ance  du  5  mai  189S  et  qui  est  atteinte  d'ulcérations  étondoet 
i  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx,  A  cette  époque,  W.  avait 
le  diagnostic  de  tuberculose  ancienne  combinée  avec  une 
atite  ulcéreuse  récente.  Cette  dernière  guérit  très  rapidement 
Q  traitement  au  crésol  et  au  nitrate  d'arfjent.  Les  ulcérations 
alais  et  du  pharynx,  de  l'épîglotte  et  du  cartilage  arylénoîde 
il  traitées  par  des  pulvérisations  d'antipyrine  et  se  cicatrisé* 

D'aprte  la  Wientr  Klin.  Woeh.,  13  Juillet  18». 
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retA  asset  vite,  sétile  Tolcération  de  la  lèvre  supérieure,  soignée 
pendant  deui  mois  par  de  fortes  solutions  de  nitrate  d*argent  et 
ensuite  par  Tacide  lactique,  s'aggrava  et  la  malade  fut  perdue  de 
vue.  Depuis  quelques  mois,  on  la  traite  de  nouveau  par  des  pulvé- 
risations d*antipyrine  et  elle  se  trouve  beaucoup  mieux.  Toute- 
fois l'auteur  ne  croit  pas  à  l'infaillibilité  de  i'antipyrine  qu'il 
emploie  depuis  plusieurs  années,  dans  presque  tous  les  cas  de  tu- 
berculose laryngée,  bien  que  Texamen  d'un  fragment  de  la  lèvre 
supérieure  récemment  pratiqué  à  l'Institut  du  Prof.  Pallauf  ait  dé- 
montré l'existence  de  la  tuberculose.  Actuellement,  en  debors  de 
la  lèvre  supérieure,  on  voit  encore  une  ulcération  de  la  voûte  pa- 
latine, le  voile  du  palais  est  presque  complèlement  soudé  à  la  paroi 
pharyngée  postérieure,  l'épiglotte  est  rétractée  par  des  cicatrices 
profondes,  le  cartilage  aryténoïde  est  recouvert  de  cicatrices  ;  sa 
motilité  est  entravée  ;  bien  que  les  cordes  vocales  ne  semblent  pas 
affectées,  Tapbonie  est  complète. 

Discussion, 

Ghiaei  croit  qu'on  est  en  présence- d'un  lupus. 

2.  Wktl  présente  une  fillette  de  14  ans  portant  des  nloérations 
étendues  du  nez  et  du  pharyia.  L'affection  débuta  il  y  a  48  mois, 
mais  il  est  probable  qu'elle  existait  depuis  longtemps  à  l'intérieur 
du  nez,  dans  la  narine  droite  et  que  de  là  elle  s'est  propagée  len- 
tement à  la  portion  supérieure  gauche  de  la  lè\Te  supérieure.  La 
cloison  est  en  partie  détruite,  l'ulcération  s'étend  des  deux  côtés 
au  plancher  des  fosses  nasales,  à  la  cloison  et  aux  cornets  infé- 
rieurs, à  la  luette,  au  voile  du  palais  à  droite,  à  la  paroi  pharyngée 
droite  postérieure  jusqu'à  l'orifice  du  larynx  qui  est  indemne.  Le 
D'  Vajda,  dermatologiste,  diagnostiqua  une  syphilis  héréditaire 
tardive,  la  mère  de  la  malade  étant  atteinte  de  syphilis  tertiaire. 
Weil  s'en  tient  au  diagnostic  de  tuberculose  qui  a  été  confirmé 
par  l'examen  histologique  effectué  au  laboratoire  du  Prof. 
Paltauf. 

3.  Weil  montre  un  homme  de  3i  ans  affecté  d^empyème  chro- 
nique dn  ainas  maxillaire  droit  guéri  par  le  traitement  conserva- 
teur. —  La  maladie  est  apparue  deux  ans  auparavant  à  la  suite 
d'une  extraction  dentaire  et  est  devenue  chronique.  Deux  con- 
frères proposèrent  les  opérations  de  Kuster  et  de  Cooper  qui  furent 
repoussées.  Ce  malade  étant  trop  faible,  Weil  lui  apprit  à  faire 
des  lavages  à  l'eau  chaude  par  l'orifice  maxillaire. 
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Au  bout  de  deux  mois  et  demi  de  traitemeot  (40  injection»} 
la  sécrétion  était  complètement  tarie.  W.  est  d*aTÎs  qu'avant 
d'intervenir  il  faut  toujours  essayer  le  traitement  conservateur. 


4.  Ebstein.  —  PhlegmoB  orbitaire  oonaécntif  à  im  eBpyème  des 
sûms  frontal  et  ethmoidal.  —  Femme  de  19  ans,  atteinte  depuis 
quatorze  jours  de  la  rougeole,  à  la  suite  de  laquelle  survinrent  de 
vives  douleurs  dans  la  région  sus-orbilaire  droite,  de  la  fièvre  et 
une  tuméfaction  de  la  paupière  droite.  Bien  que  les  douleurs 
fussent  très  accusées,  la  malade  ne  consulta  pas  de  médecin 
pendant  quatre  jours,  puis  elle  se  décida  à  venir  à  la  consultation 
d'yeux  du  Prof.  Schnabl  d'où  on  l'adressa  à  la  clinique  laryngolo- 
gique. 

A  son  entrée,  on  constata  un  gonflement  très  appréciable  de  la 
paupière  droite  supérieure,  la  paupière  inférieure  était  bien  moins 
tuméÛée.  Surface  tendue,  brillante,  rougie;  ces  phénomènes 
s'étendaient  à  l'angle  interne  de  l'œil.  Impossibilité  de  relever  la 
paupière  supérieure.  En  dehors  d'une  forte  protusion  du  bulbe,  on 
remarque  une  injection  conjonctivale  et  ciliaire  intense  avec  bour- 
relets au-dessous  et  à  l'extérieur  de  la  cornée.  Vive  sensibilité  à 
la  pression  de  la  région  sus-orbitaire. 

Par  la  rhinoscopie  intérieure,  on  distingue  à  droite  une  hyper- 
trophie de  la  muqueuse  du  cornet  moyen  injecté  de  rouge  foncé. 
Dans  le  méat  moyen  on  trouve  d'épaisses  masses  de  pus  d'un 
blanc  jaunâtre,  après  qu'on  les  a  enlevées,  la  muqueuse  du  méat 
moyen  apparaît  également  gonflée.  Il  est  impossible  de  sonder  le 
sinus  frontal,  l'antre  d'Highmore  est  libre. 

Pour  s'assurer  du  diagnostic  et  pouvoir  instituer  un  traitement, 
jon  réséqua  immédiatement  la  moitié  antérieure  des  cornets 
moyens.  On  réussit  alors  â  sonder  le  sinus  frontal.  Les  lavages  ra* 
menèrent  une  grande  quantité  de  matières  purulentes  et  les  dou^' 
leurs  s'atténuèrent  notablement. 

Le  lendemain,  après  l'irrigation  du  sinus  frontal,  on  constata 
que  les  cellules  cthmoïdales  antérieures  étaient  également  affec- 
tées. On  les  ouvrit  largement  et  il  s'écoula  un  flot  de  pus.  En  vingt- 
quatre  heures  on  obtint  une  amélioration  considérable  de  tous 
les  accidents  et  la  vision  qui  avait  diminué  d'un  dixième  redevint 
normale. 

L'étiologie  de  ce  cas  est  claire.  Les  sinusites  comme  les  otites 
sont  fréquentes  à  la  suite  des  maladies  infectieuses  et  l'affection 
gagne  l'orbite  par  la  lame  papyracée. 
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Stobbk  fait  remarquer  que  Touverture  aotérieure  des  abcès 
orbilaires  consécutifs  aux  sinusites,  n'est  pas  absolument  inoffeu- 
sive  ;  eu  introduisant  un  instrument  pointu  le  long  de  la  lame  pa- 
pyracée,  on  peut  rencontrer  Tabcès,  mais  on  peut  aussi  léser  le 
nerf  optique.  L'ouverture  par  le  nez  telle  qu'elle  se  pratique  à  la 
clinique  de  S.  donne  de  bons  résultais,  il  est  seulement  regret- 
table que  souvent  les  malades  viennent  consulter  trop  lard. 

5.  RiscHAWT.  —  Disonssion  de  la  coiiimimioation  de  Scheff  sur 
les  rapports  des  affections  nasales  et  ocnlaires.  —  R.  trouve  que 
ScbelT  n'a  pas  assez  insisté  sur  l'importance  de  l'examen  du  nez 
pour  reconnaître  les  affeclions  du  canal  lacrymal.  Cet  examen 
facilite  le  diagnostic,  surtout  chez  les  tuberculeux.  Seifert  a  signalé 
ce  fait  à  la  réunion  de  laryngologistes  de  l'Allemagne  du  Sud- 
Ouest.  J'ai  cité  aussi  dans  mon  travail  un  cas  de  tuberculose  du 
canal  naso-lacrymal  diagnostiqué  par  l'examen  nasal.  Pour  les 
affections  de  cette  région,  les  ophthalmologistes  auraient  besoin  de 
la  collaboration  des  rbinologistes. 

Quelquefois  on  fait  fausse  route  en  sondant  le  canal  naso-lacry- 
mal  et  c'est  seulement  l'examen  du  nez  qui  permet  de  voir  si  la 
sonde  a  pénétré  dans  le  méat  moyen.  Dernièrement,  dans  une 
clinique  viennoise  une  nouvelle  voie  ménagée  involontairement  a 
procuré  un  mieux  marqué  à  la  malade,  car  la  sécrétion  put 
s'écouler.  J'ai  observé  un  autre  cas  où,  au-dessus  de  l'ouverture 
artificielle^  il  s'était  formé  une  sorte  de  bourrelet  muqueux  empê- 
chant l'issue  du  pus  et  favorisant  la  persistance  de  la  stagnation. 
Aussi  je  me  demande  si,  dans  les  cas  de  sténose  accusée  ou  d'éro'- 
sion  de  la  portion  inférieure  du  canal  naso-lacrymal,  il  ne  fau- 
drait pas  ménager  au  liquide  lacrymal  une  nouvelle  voie  dans  le 
raéat  moyen  à  travers  Pos  lacrymal  ;  cette  méthode  avait  été 
déjà  employée  il  y  a  longtemps,  mais  depuis  que  Arit,  en  i868, 
avait  déconseillé  son  emploi,  elle  est  tombée  en  désuétude  ;  peut- 
être  en  perfectionnant  les  modes  d'examens  et  la  technique  na- 
sale opératoire  pourrait-on  revenir  avec  succès  à  ce  procédé. 

RoTH.  —  Les  voies  par  lesquelles  se  propagent  à  l'œil  les  affec- 
lions nasales  sont  :  le  canal  lacrymal,  les  nerfs,  les  veines  et  la 
lymphatique  et  enfin  la  voie  directe  par  le  voisinage  et  la  rupture 
de  la  cloison  de  séparation. 

Quant  au  canal  lacrymal,  depuis  longtemps  on  disait  qu'il  con- 
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duisail  les  liquides  de  l'œil  vers  le  nez,  mais  on  n'admettait  pas 
la  propagation  inverse  du  nez  à  l'oeil.  11  y  a  deux  ans,  j'ai  remarqué, 
chez  un  malade  sur  lequel  j'avais  pratiqué  une  petite  opération 
nasale,  qu'en  soufflant  dans  le  nez  le  sang  pénétrait  dans  la  con- 
jonctive à  travers  les  conduits  lacrymaux  et  les  remplissait. 
Mais  il  est  difficile  desavoir  si,  au  cours  des  maladies  infectieuses, 
le  virus  est  transporté  du  nez  sur  les  doigts  ou  le  mouchoir  et  de 
là  gagne  la  conjonctive. 

L'influence  de  l'irritation  des  nerfs  du  nez  sur  l'œil  se  manifeste 
sous  la  forme  de  larmes,  de  scotomes,  d'asthénopie. 

Les  lymphatiques  qui  débouchent  dans  le  nez  peuvent  aussi  en- 
gendrer des  stagnations  à  l'intérieur  de  l'œil.  Les  polypes  des 
fosses  nasales,  les  tumeurs  malignes  du  nez  ainsi  que  les  végéta- 
tions abondantes  sont  souvent  accompagnés  de  troubles  oculaires 
qui  disparaissent  avec  le  rétablissement  de  la  respiration  na- 
sale. 

Quant  aux  suppurations  nasales,  Ziem  et  d^'autres  auteurs  ont 
démontré  que  la  pression  oculaire  pouvait  déterminer  du  sco- 
tome,  de  l'asthénopie  et  une  diminution  du  champ  visuel,  mais 
les  altérations  les  plus  graves  de  Pœil  proviennent  de  ce  que 
l'usure  des  minces  lames  osseuses  provoque  la  pénétration  du  pas 
dans  l'orbite  et  que  des  phlegmons  du  tissu  cellulaire  orbitaire 
peuvent,  par  la  pression  exercée  sur  le  nerf  optique,  donner  lieu  à 
une  cécité  totale. 

On  devra  être  très  prudent  pour  le  diagnostic  des  relations  des 
affeclions  oculaires  et  nasales  qui  souvent  n'existent  pas.  Pour  le 
traitement  je  suis  de  l'avis  de  Winckler  qui  conseille  toujours  Ten- 
lèvement  des  obstacles  à  la  respiration  nasale,  tels  qu'épines, 
crêtes,  polypes,  hypertrophies  de  la  muqueuse  des  cornets,  gra- 
nulations, végétations  adénoïdes,  etc.  ;  alors  si  Taffection  oculaire 
est  d'origine  nasale,  elle  disparaîtra  spontanément  ;  en  cas  con* 
traire,  le  traitement  nasal  influencera  quand  même  favorablement 
la  maladie  d'yeux. 

Stoerk.  —  Malheureusement,  nous  sommes  mal  renseignés  sur 
la  façon  dont  l'infection  nasale  se  propage  au  nez. 

Autrefois  on  craignait  beaucoup  les  irrigations  nasales  qui  peu^ 
vent  déterminer  des  otites  ;  Tûrck  repoussait  cette  pratique  ;  par- 
fois lorsque  la  muqueuse  nasale  est  très  gonflée,  l'introduction 
de  l'eau  provoque  une  douleur  intense  et  la  conjonctive  se  tuméfie; 
aussi  recommandera-t-on  de  faire  très  lentement  les  lavages. 

WeiL  dit  que  chez  sa  malade,  atteinte  d'ulcération,  l'aflection 
avait  débuté  à  l'intérieur  du  nez  près  de  Toriflce  nasal  et  avait 
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g»giié  l'angle  4e  Voàl  par  le  canal  naso-lacrymid.  Les  hémon^ai^ 
de  ce  dernier  sorvienneot  souvent  lors  du  lamponnen^nt  nasal, . 
quand  la  sonde  de  Bellocq  isole  le  nez  en  arrière  et  en  ayant,  la 
sappnration  nasale  interne  persiste.  Dans  les  coryzas  violents  sou- 
vent un  courant  d'air  gagne  Tangle  interne  de  Tceil  en  passant  à 
travers  le  canal  naso-lacrymal. 

Cbiari  rapporte  que  dans  deux  cas,  où  il  employa  la  sonde  de 
Bellocq  pour  tamponner  une  narine,  le  sang  fil  issue  par  les  canaux 
lacrymaux. 

6.  Ghiari.  —  Ezostoao  éburnée  de  la  narine  ganohe  et  de  l'or- 
bite. — »  Marie  B.,  modiste,  âgée  de  18  ans,  entra  le  12  avril  1899 
à  rhôpital  de  la  Polyclinique.  La  mère  de  là  malade  est  bien  por- 
tante, son  père  a  une  affection  ignorée.  Dans  la  première  année 
de  son  existence,  la  malade  a  fait  une  chute  après  laquelle  sa 
jambe  droite  s'est  paralysée.  Elle  a  appris  à  marcher  mais  elle* 
boite  encore  fortement. 

Ultérieurement  elle  eut  la  diphlhérie  et  la  varicelle  et  plusieurs 
fluxions  de  poitrine  ;  depuis  son  enfance  elle  a  de  fréquentes  cé- 
phalalgies du  côté  droit. 

Il  y  a  deux  ans  elle  s'aperçut  d'une  obstruction  passagère  de  la 
narine  gauche  qui  augmenta  au  point  que,  depuis  trois  semaines,* 
la  respiration  nasale  est  totalement  abolie  à  gauche. 

La  malade  est  très  anémiée,  elle  a  une  scoliose  de  la  colonne 
vertébrale,  les  racines  du  nez  sont  épaissies,  le  bulbe  gauche  proé- 
minent, toutefois  elle  n*a  pas  de  diplopie. 

Dans  la  fosse  nasale  gauche,  on  distingue  dans  la  région  du 
cornet  moyen  une  tumeur  lisse  un  peu  plus  grosse  qu'une  cerise, 
ronde,  revêtue  d'une  muqueuse  mince,  originaire  de  la  paroi  na- 
sale externe,  repoussant  la  cloison  à  droite  et  oblitérant  entière- 
ment le  nez.  Entre  la  tumeur  et  la  cloison  on  voit  une  masse  molle 
rougeàlre,  de  la  dimension  d'un  pois,  appartenant  vraisemblable- 
ment au  cornet  moven  caché. 

Par  le  sondage,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  dure  et  lisse.' 
Les  tentatives  pour  attaquer  ce  corps  dur  se  heurtèrent  à  une  ré- 
sistance osseuse. 

lia  narine  droite  est  un  peu  rétrécie,  mais  l'air  y  circule  suffl- 
sammenL  Pas  d'hypertrophie  des  cornets.  Les  choanes  sont  libres,. 
A  la  paroi  interne  de  Torbite  gauche   on  sent   une  tumeur  grosse 
comme  une  cerise,  bosselée,  de   consistance  osseuse,  repoussant 
le  bulbe  en  avant  à  gauche. 

Au  premier  examen  les  assistants  diagnostiquèrent  une  vésicule 
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osseuse  du  cornet  moyen,  mais  ou  reooanut  ensuite  une  exostose 
éburoée.  La  malade  refusa  l'extirpation  de  la  tumeur  dans  sa 
totalité,  opération  que  je  considérai  aussi  comme  dangereuse  vu 
le  point  d'implantation  de  la  tumeur  à  la  base  du  crâne.  Aussi  dé- 
cidai-je  d'extraire  seulement  la  portion  nasale  de  la  tumeur. 

Je  fis,  le  12  avril,  une  tentative  avec  la  scie  électrique  mais  la  ta* 
meur  était  si  dure,  que  Tiostrument  s'émoussa.  La  malade  ne 
souffrit  pas.  Le  lendemain,  je  l'anesthésiai,  puis  détachai  l'aile 
du  nez  de  la  joue,  réséquai  la  partie  antéro-inférieure  du  proces- 
sus nasal  du  maxillaire  supérieur  et  atteignis  ainsi  la  tumeur. 

Avec  la  scie  je  pus  détacher  une  portion  de  la  tumeur  grosse 
comme  la  moitié  d'une  cerise.  Hémorrhagie  xinsigniOante.  Tam- 
ponnement de  Bellocq: 

La  nuit,  la  malade  souffre  dans  la  partie  gauche  de  la  face,  mais 
le  14  avril  elle  se  trouve  bien,  on  peut  retirer  le  tampon  nasal.  Pas 
d'hémorrhagie.  Les  jours  suivants,  on  vit  se  développer  sans  fièvre 
une  tuméfaction  œdémateuse  autour  du  maxillaire  supérieur  gau« 
che  et  enfin  de  Torbile  droit.  Craignant  une  inflammation  de 
l'antre  d'Highmore  gauche,  je  sectionnai  la  muqueuse  le  16  avril, 
mais  la  cavité  était  vide.  Lavage  du  nez,  et  application  de  réfri- 
gérants qui  firent  lentement  rétrocéder  rœdème.  Celui  de  Torbite 
droit  disparut  d'abord,  puis  celui  du  maxillaire  supérieur  gauche, 
tandis  que  l'œdème  de  la  paupière  gauche  subsistait  ;  petit  à  petit 
la  région  sise  au-dessus  du  sac  lacrymal  gauche  rougit  et  l'exoph- 
thalmie  se  prononça.  L*acuilé  visuelle  est  intacte,  mais  il  y  a  de  la 
diplopie.  La  région  du  sac  lacrymal  commence  à  fluctuer,  tandis 
que  l'œdème  des  paupières  disparaît. 

Une  incision  pratiquée  le  23  avril  livre  passage  à  beaucoup  de 
pus.  L'œdème  rétrocède  et  rexophthalmie  s'atténue  nolablemenl  ; 
la  diplopie  persiste  encore  trois  semaines.  La  malade  sort  le  2  mai, 
sa  narine  droite  est  perméable  mais  la  tumeur  orbitaire  a  aug- 
menté de  volume. 

Depuis,  elle  revient  souvent.  La  tumeur  oblitère  de  nouveau  pres- 
que totalement  la  fosse  nasale  gauche. 

Un  fait  intéressant  est  qu^après  l'excision  on  a  remarqué  une 
violente  intlammation  s'élendanl  à  l'orbite,  ce  qui  confirme  la  ma- 
lignité des  exostosos  éburnées  déjà  signalée  par  plusieurs  chirur- 
giens. 
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Séance  du  7  décembre  4899  (i). 

Président  :  Prof.  Stoerk 
Secrétaire  :  D'  Whl 

i.  Hbindl  rapporte  une  observation  de  gnérison  spontanée  de 
papillomes  dn  larynx  ayant  récidivé  après  plusieurs  extradions 
endo-laryngienues.  Le  malade  fut  soumis  à  des  inhalations  d'eau 
de  chaux  et  de  chlorure  de  sodium  et  rejeta  les  papillomes  frag- 
mentés. Au  bout  de  dix-huit  mois,  le  larynx  offre  encore  quelques 
traces  de  cicatrices. 

Discussion. 

ScHEFP  a  observé  il  y  a  longtemps  un  cas  similaire. 

2.  Chiari.  —Spasme  glottiqae  hystériqne  chez  un  jeune  homme 
de  18  ans,  issu  d'un  père  bien  porlant  et  d'une  mère  poitrinaire, 
ayant  séjourné  trois  mois  dans  un  établissement  d'aliénés. 
Toute  la  famille  est  très  nerveuse,  le  malade  Test  moins  que  ses 
frères  et  sœurs. 

En  octobre  1899  il  subit  à  la  clinique  une  opération  intra-ua- 
sale  à  Tanse  froide  et  dans  l'après-midi  il  eut  une  syncope  qui  dura 
cinq  heures.  On  le  porta  à  Thôpital  et  les  jours  suivants  il  souCTrit 
de  crampes  dans  les  bras  et  les  jambes.  Huit  jours  après  il  sortit 
guéri,  mais  revint  au  bout  d'une  semaine  passer  dix  jours  pour 
des  accidents  nerveux. 

Au  début  de  novembre,  premier  accès  de  dyspnée  pour  lequel 
il  entre  dans  le  service  de  Schroetter  qu'il  quitte  onze  jours  après, 
se  trouvant  mieux. 

Le  i*'  décembre  il  est  admis  à  l'hôpital  général  dans  le  service 
du  D'  Pal,  on  le  trachéotomise,  puis  on  l'envoie  dans  le  service  de 
laryngologie. 

En  juillet  1898,  le  malade  avait  été  enroué  pendant  six  se- 
maines, mais  sans  présenter  de  troubles  respiratoires. 

Actuellement  le  malade  est  amaigri  (il  a  perdu  5  kilogs  en 
quatre  semaines).  Pouls  76,  respiration  sLridoreuse. 

Poumon  et  cœur  normaux. 

(1)  D'après  la  Wi^er  hlin,  Woeh.,  28  décembre  1899. 
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Intelligence  netle.  Marche  incertaine.  Les  réflexes  des  paupiè- 
res, de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  subsistent. 

Les  mouvements  des  extrémités  supérieures  et  inférieures  sont 
faibles,  mais  on  ne  constate  aucune  contracture.  Sensibilité  nor- 
male. 

Dans  le  nez,  on  trouve  une  hypertrophie  modérée  des  cornets 
inférieur  et  moyf^n  à  droite  et  une  diminution  de  la  sensibilité  de 
la  muqueuse  ainsi  que  de  celle  de  la  bouche,  delà  langue  et  du 
pharynx.  Le  voilo  se  meut  malaisément  durant  la  phonation. 

Les  deux  cordes  vocales  un  peu  rougies  sont  presque  accolées, 
seule  la  glotte  cartilagineuse  offre  une  fente  triangulaire  laissant 
filtrer  Tair.  Pendant  la  phonation  cette  fente  augmente  parfois  de 
dimension^  mais  elle  ne  se  ferme  jamais  complètement. 

Durant  Tinspiration  les  deux  cordes  s'éloignent  et  se  rappro- 
chent alternativement.  Quelquefois  le  malade  est  absolument 
aphone. 

11  s*agit  certainement  d'un  spasme  clonique  de  la  glotte  ayant 
beaucoup  d'analogie  avec  l'hystérie  féminine. 

Discussion 

W£iL  demande  si  on  n'a  pas  essayé  d'endormir  le  malade. 

CuiARi  répond  qu'on  n'a  pu  encore  le  faire  vu  la  date  récente  de 
son  entrée  dans  le  service. 

La^per  a  remarqué  qu'à  chaque  quatrième  inspiration  les 
cordes  vocales  s'écartent  pendant  un  moment. 

GaossMANN.  —  Ces  troubles  laryngés  sont  indubitablement  de 
nature  hystérique. 

Les  altérations  hystériques  des  cordes  vocales  que  j*ai  obser- 
vées peuvent  se  diviser  en  deux  groupes,  le  plus  souvent  c'est  la 
région  du  nerf  laryngé  inférieur  qui  est  intéressée  et  alors  les  ac- 
cidents sont  très  intermittents.  Le  pronostic  est  favorable  et  on 
obtient  des  succès  surprenants  par  Thypnotisme  et  la  suggestion. 

J'ai  soigné  il  y  a  longtemps  une  jeune  fllle  de  18  ans,  frêle, 
atteinte  de  parésie  des  cordes  vocales  et  dont  la  raucité  disparut 
sous  l'influence  de  l'hypnotisme. 

Dans  la  seconde  catégorie  on  observe  un  excès  de  motilité  des 
cordes  vocales  et  une  aphonie  complète,  on  a  affaire  à  des  trou- 
bles fonctionnels  du  nerf  laryngé  supérieur  et  du  crico -thyroïdien. 

Le  pronostic  est  plutôt  défavorable,  pourtant  on  arrive  à  la  gué- 
rison  dans  certains  cas. 

Ebstein  avait  déjà  vu  le  malade  de  Chiari,  quand  il  était  dans 
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le  service  de  médecine  générale,  en  proie  à  de  violentes  crises 
dyspnéiques.  La  respiralion  était  si  bruyante  qa'elle  effrayait  tous 
les  malades  de  la  salle.  La  voix  était  à  peine  perceptible.  Des  con- 
tractions dans  les  bras  et  Texistence  d'une  hyperesthésie  de  la  ré- 
gion thoracique  droite  ainsi  que  TaccroisMement  des  réflexes  pa- 
tellaires  firent  songer  à  une  affection  nerveuse. 

Au  laryngoscope,  on  reconnut  la  position  d'adduction  des  cordes 
vocales  avec  une  petite  fente  triangulaire  à  la  partie  postérieure  : 
L'aspect  des  cordes  vocales  est  celui  d'une  laryngite  subaiguê.  Il 
s'agissait  non  d'une  paralysie  des  crico-aryténoîdiens  postérieurs 
mais  d'un  spasme  des  adducteurs. 

Pour  effrayer  le  malade  je  lui  montrai  une  série  de  tubes  et  lui 
dis  que  s'il  ne  parlait  pas  mieux  le  lendemain  je  les  lui  introdui- 
rais ;  le  résultat  fut  que  le  lendemain  matin  il  parla  clairement. 
Le  sifflement  avait  disparu  et  l'orifice  glottique  était  réduit  aux 
deux  tiers  de  la  largeur  normale. 

J'ai  observé  un  cas  identique  il  y  a  quelques  mois  chez  une 
jeune  fille  qui  se  présenta  à  notre  consultation  pour  une  forte 
dyspnée,  du  sifflement,  les  cordes  vocales  en  position  d'abduction 
et  des  mouvements  d'abduction  passagers.  L'aspect  des  cordes 
était  normal.  Un  point  intéressant  est  que  trois  ou  quatre  se- 
maines auparavant  la  malade  avait  été  trachéotomisée  à  Londres 
et  qu'on  pût  lui  retirer  la  canule  au  bout  de  deux  jours. 

Chez  cette  malade  les  préparatifs  du  tubage  suffirent  à  dégager 
la  respiralion. 

L.  Rbthi  croit  que  c'est  à  tort  que  Grossmann  désigne  comme 
seconde  forme  des  manifestations  laryngées  hystériques  la  paralysie 
crico- thyroïdienne.  La  paralysie  de  ce  muscle  ne  provoque  pas  la 
tension  des  cordes,  la  voix  peut  être  altérée  mais  il  n'existe  pas 
d'aphonie.  Si  les  cordes  se  rapprochent,  l'aphonie  ne  survient  que 
si  des  spasmes  se  produisent  ;  ces  névroses  d'origine  hystérique 
peuvent  être  désignées  sous  le  nom  d'aphonio  spastique.  La 
paralysie  du  crico-thyro!dien  ne  peut  seule  provoquer  l'apho- 
nie. 

Le  malade  de  Ghiari  présente  une  combinaison  du  spasme  ins- 
piratoire  avec  une  forme  d'aphonie  spastique. 

Grossmann  dit  que  c'est  d'après  ses  observations  personnelles 
qu'il  a  divisé  les  cas  d'hystérie  laryngée  en  deux  groupes,  mais 
certainement  cette  affection  peut  encore  revêtir  d'autres  formes. 

A  son  avis,  on  fait  erreur  en  classant  dans  la  seconde  caté- 
gorie les  cas  d'hypermotilité  consécutive  au  relâchement  des 
cordes  vocales  et  en  leur  donnant  le  noni  d'aphonie  spastique. 
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G.  ne  croit  pas  que  seule  l'hystérie  puisse  engendrer  une  para- 
lysie complète  des  cordes  vocales. 

Généralement  l'hystérie  laryngienne  est  bilatérale. 

Il  y  a  quelques  années,  G.  reçut  la  visite  d'une  demoiselle  de 
45  ans,  soignée  par  des  neurologistes  pour  des  lésions  hystériques 
auxquelles  venaient  de  s'ajouter  l'enrouement  et  des  troubles  de 
la  déglutition.  La  malade  accusait  une  sensation  de  boule  mon- 
tante et  descendante. 

La  voix  était  suffisamment  timbrée  pour  être  entendue  au  mi- 
lieu du  bruit. 

Au  laryngoscope,  on  reconnut  que  la  motilité  de  la  corde 
gauche  était  conservée,  celle  de  la  corde  droite  peu  entravée, 
mais  qu'il  existait  de  la  parésie. 

La  corde  gauche  se  paralysa  assez  rapidement  et  totalement. 

Peu  à  peu  la  corde  droite  rougit  et  s'épaissit  et  on  vit  qu'il 
s'agissait  d'un  carcinome  d'origine  œsophagienne  implanté  sur  la 
corde  vocale  droite. 

Aussi  les  accidents  n'étaient-ils  pas  dûs  à  l'hystérie  mais  à  la 
tumeur  maligne. 

KoscHiRR  dit  que  l'hystérie  laryngée  constitue  seulement  une 
subdivision  de  la  grande  hystérie  pouvant  affecter  diverses  formes. 

Grossmann  a  voulu  uniquement  faire  observer  que  l'hystérie  la- 
ryngée revêtait  deux  aspects  principaux  ;  il  ajoute  qu'elle  est  tou- 
jours bilatérale  et  que  jamais  il  ne  survient  de  paralysie  complète 
des  cordes  vocales. 


Séance  du  4  janvier  4900  (*). 

Président  :  Prof.  0.  Chiari 
Secrétaire  :  D'  Haruer 

1.  Heindl  présente  un  malade  atteint  de  Paralysie  de  Taoees- 
soire  gauche  combiné  avec  une  paralysie  récurrentielle  gauche. 
La  portion  gauche  du  voile  est  également  paralysée  et  il  existe  de 
l'anesthésie  de  la  moitié  pharyngo-laryngée  gauche  ainsi  qu'une 
atrophie  linguale  du  même  côté.  L'affection  a  débuté  en  4897.  Le 
malade  est  sourd  du  côté  gauche  à  la  suite  d'une  otite  moyenne. 

(0  D'après  la  Wiener  Klin,  Wooh.,  i«r  février  1900. 
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Discussion, 

GaossMÂNN.  —  S'il  s'agit  d'une  paralysie  récurrentielle  totale,, 
pourquoi  la  corde  vocale  est-elle  dans  la  position  médiane  et  non 
cadavérique  ?  Les  accidents  du  côté  de  la  langue  et  les  troubles  de 
la  déglutition  doivent  être  attribués  à  une  lésion  du  nerf  glosso- 
pharyngien. 

2.  Harmer.  —  Trois  cas  rares  de  tuberculose  laryngée.  —  Jour- 
nellement il  arrive  qu'on  confonde  la  tuberculose  avec  la  syphilis, 
le  sclérome  et  le  cancer,  aussi  les  observations  offrent-elles  tou- 
jours  un  certain  intérêt. 

I.  —  Homme  de  53  ans  ne  présentant  pas  de  tares  héréditaires. 
En  mai  1899,  il  commença  à  tousser  et  en  juillet  il  contracta  une 
raucité  qui  n'a  fait  qu'augmenter  depuis.  Ni  sueurs  nocturnes,  ni 
hémoptysie.  Léger  amaigrissement. 

Le  13  octobre  le  malade  vient  à  la  clinique,  on  constate  quelques 
troubles  respiratoires.  Tumeur  ulcérée,  bosselée,  de  couleur  rouge 
foncé  et  gris  blanchâtre,  siégeant  sur  le  ventricule  droit  et  péné- 
trant dans  la  glotte,  provoquant  un  peu  d'infiltration  dans  son 
voisinage. 

La  tlimeur  recouvrait  la  plus  grande  partie  de  la  corde  vocale 
droite. 

On  crut  à  un  cancer,  et  on  aurait  pratiqué  une  opération^  mais 
on  remarqua  un  jour  que  le  cartilage  aryténoîde  droit  était  un 
peu  tuméfié  et  entravé  dans  sa  motilité.  On  fit  Texcision  d'un 
fragment  et  on  reconnut  la  tuberculose. 

Bientôt  le  gonflement  du  repli  ary-épiglottique  droit  disparut 
et  des  nodules  apparurent.  Depuis,  Tinfiltration  a  gagné  presque 
tout  le  larynx. 

H.  —  Malade  de  33  ans  ayant  eu  l'influenza  au  printemps  der- 
nier et  enroué  depuis. 

Lors  de  sa  venue  à  la  clinique,  le  12  décembre,  on  reconnut  la 
présence  d'un  papillome  non  ulcéré,  d'un  rouge  pâle,  implanté 
sur  le  repli  inter-aryténoïdien  et  gênant  rocclusion  de  la  glotte. 
De  plus,  il  existait  un  petit  granulome  à  la  surface  de  la  corde 
droite  ;  catarrhe  chronique  des  cordes  vocales.  Légères  infiltra- 
tions du  sommet  gauche. 

Diagnostic  de  tuberculose  confirmé  par  l'examen  histologique 
du  Prof.  Ghiari. 

Après  Fexcision  du  papillome,  Ta  voix  revint  ;  dans  ces  derniers 
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temps  on  a  remarqué  des  végétations  sur  le  siège  de  ropéralioa 
et  une  infiltration  de  la  corde  droite  portant  une  ulcération  sur  sa 
portion  antérieure. 

m.  —  Malade  enroué  depuis  plusieurs  mois  et  présentant  des 
infiUrations  multiples  ulcérées  en  partie  sur  les  ventiicules,  la 
corde  vocale  et  le  cartilage  aryténolde  droits. 

On  est  frappé  par  une  tumeur  grosse  comme  un  noyau  de  ce- 
rise, implantée  sur  la  face  du  cartilage  aryténoîde  gauche  et  ca- 
chant une  portion  importante  de  la  glotte  et  de  la  corde  vocale 
gauche  qui  fut  extirpée  par  le  Prof.  Chiari.  On  reconnut  alors  une 
sténose  glotlique^  une  entrave  à  la  motililé  du  cartilage  wryié- 
noîde  et  une  infiltration  de  la  muqueuse  sous-glottique. 

L'elamen  histologique  ne  fournit  aucun  résultat  positif;  on 
trouva  un  épaississement  épithélial,  une  infiltration  et  des  altéra- 
tions vasculaires  des  couches  sous-épithéliales. 

Diagnostic  probable  :  tuberculose. 

Discussion. 

Rrthi  fait  remarquer,  à  propos  du  second  cas,  la  rareté  exception- 
nelle du  siège  des  tumeurs  bénignes,  sur  la  face  antérieure  de  la 
muqueuse  inter-aryténoldienne.  On  en  connaît  seulement  cinq  ob- 
servations :  kyste  pédicule  (Schrœtter)  ;  deux  papillomes  (Fauvel 
et  Betz)  ;  tumeur  bénigne  sans  désignation  (Jurasz)  et  fibrome  de 
dimension  exagérée  (Rethi).  On  n'a  rencontré  aujssi  que  cinq  tu- 
meurs siégeant  dans  les  régions  postérieures  du  larynx,  originaires 
de  la  pointe  ou  de  la  base  d'un  cartilage  aryténolde  et  de  la  face 
postérieure  du  cricoîde  :  deux  lipomes  (Bruns  et  Âplavin)  et  trois 
fibromes  (Stoerk,  Jurasz  et  Ziemssen). 

Il  pouvait  donc  à  peine  être  question  de  papillome  et  le  dia- 
gnostic de  tuberculose  semble  parfaitement  justifié. 

Grossma.nn.  —  La  communication  de  Harmer  démontre  de  nou- 
veau la  valeur  de  l'examen  microscopique,  qui  pourtant  induit 
quelquefois  en  erreur. 

G.  se  souvient  d'avoir  observé  un  homme  robuste  d'une  cin- 
quante d'années,  ayant  eu  une  syphilis  grave,  qui  vint  le  trouver 
pour  un  enrouement  et  chez  lequel  on  constata  que  la  corde 
gauche  était  très  rouge.  Echec  de  la  thérapeutique  spécifique  et 
de  la  médication  laryngée  locale. 

Petit  à  petit,  la  corde  malade  se  paralyse.  L'auteur  songea  à  un 
cancer  que  Ton  reconnut  au  microscope.  Billroth  réséqua  la 
moitié  du  larynx  et  sur  de  nouvelles  coupes,  on  vit  qu'on  n'était 
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QflllemeBl  tD' pi^éMBoe  d'un  eareinonie.  La  malade  succomba 
trois  jours  après  ropëratien  par  un  arrêt  du  eaur.  On  fit  de  nou- 
veau  des  préparations  qui  furent  reconnues  cancéreuses.  Ce  eas 
démontre  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  être  induit  en  erreur. 

KoscBiia  trouve  superûu  d'attaeher  trop  d'imporlanoe  à  l'exa- 
men bistologique  au  point  de  vue  du  diagnostic  clinique. 

Grossmann  recommande  la  prudence  au  point  de  vue  du  dia- 
gjftostic  bistologique. 

LaÛfer  rappelle  que  Stoerk  décrivît,  il  y  a  longtemps,  des  tu- 
meurs circonscrites  des  ventricules  qu'il  considérait  comme  tuber- 
culeuses et  qui  offraient  une  grande  analogie  avec  le  premier  cas 
de  Harmer. 

3.  Cnuai  fut  consalèé  à  la  an  de  septembre  1809  par  un  homme 
de  53  ans,  enroué  par  moments  depuis  un  an.  Douleurs  à  la  dé- 
glutition actuellement  en  décroissanee  ;  seule  subsiste  une  abon- 
dante salivation. 

Il  y  a  deux  ans  le  malade  souffrit  d'une  amygdalite  violente 
avec  tuméfaction  des  glandes  mais  sans  suppuration.  Pas  de  spé- 
cificité au  dire  du  malade. 

Le  médecin  traitant  diagnostiqua  un  épithélioma  laryngien^  On 
était  surtout  frappé  par  la  fétidité  de  Tbaleine.  Au  laryngoscope, 
on  voyait  une  tumeur  ronde,  ulcérée,  grosse  comme  une  noisette, 
englobant  la  moitié  droite  de  i'épiglotte.  Les  bords  et  la  base  de 
ralcéralion  étaient  le  siège  de  végétations.  L'ulcération  se  pro- 
pageait au  repli  pharyngo-épiglottique.  On  crut  donc  à  un  cancer 
mai»  la  moitié  gauche  de  l'épiglotte  était  épaissie  et  très  rouge. 
Les  deox  cartilages  arjrténoldes  étaient  infiltrés  mais  conservaient 
leur  œoiîlité.  La  carde  vocale  et  le  ventricule  droits  étaient  in- 
filtrés et  ulcérés.  G.  pensa  que  généralement  le  carcinome  ne  se 
développe  pas  simultanément  sur  plusieurs  points  du  larynx, 
mais  qu'il  se  développe  lentement  et  demeure  longtemps  confiné 
à  la  même  place. 

Le  29  septembre,  excision  avec  la  double  curette  de  Krause  de 
plusieurs  fragments  importants  de  Tépiglotte  avec  une  hémor- 
ribagie  minime.  Le  4  octobre,  l'assistant  chargé  de  l'examen  bis- 
tologique crut  trouver  dans  les  coupes  des  signes  de  carcinome 
épithélial,  mais  G.  reconnut  seulement  un  tissu  infiltré  de  cellules 
rondes,  revêta  d'un  éfHtbélium  pavimenteux  épaissi,  envoyant  des 
prolongements  dans  la  profondeur.  Le  D^^  Albrecht  ne  trouva  pas 
non  plus  de  traces  de  cancer. 

A  partir  du  5  octobre,  le  malade  absorba  2  grammes  d'iodure 
de  potassium  par  jo«r  et,  dès  le  10  oclobrp,  l'ulcératio»  dn  repli 
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ary-épîglottique  droit  était  cicatrisée.  L'épiglotte  était  amincie, 
la  tumeur  droite  plus  petite  et  la  fétidité  et  les  troubles  de  la  dé- 
glutition avaient  presque  totalement  disparu.  Le  15  décembre 
l'amélioration  persistait. 

Le  succès  de  la  médication  iodurée  ne  laisse  subsister  aucun 
doute  sur  la  nature  spécifique  de  la  lésion  laryngienne.  Vraisem- 
blablement Tamygdalite  avait  été  l'accident  primitif. 

Ce  cas  démontre  qu'il  faut  être  très  circonspect  à  propos  du 
diagnostic  du  cancer  laryngien  et  considérer  avec  scepticisme  les 
résultats  de  l'examen  histologique. 


Séance  du  4^'  février  4900  (*) 

RoTH.  —  Aphonie  hystérique  avec  ooclosion  de  la  glotte  fansae 
et  vraie  au  moment  de  la  tentative  de  phonation.  —  11  s'agit  d'un 
trouble  fonctionnel  des  nerfs  moteurs  laryngiens,  la  malade  étant 
complètement  aphone  mais  respirant  normalement.  Au  laryn- 
goscope on  voit  pendant  la  phonation  les  ventricules  se  rapprocher 
jusqu'à  arriver  en  contact,  il  subsiste  seulement  en  arrière  une 
lacune  ronde,  à  travers  laquelle  on  distingue  les  extrémités  pos- 
térieures des  cordes  vocales  entre  lesquelles  existe  aussi  une  fis- 
sure. Pendant  l'inspiration  les  ventricules  et  les  cordes  vocales  se 
penchent  aussi  latéralement,  de  sorte  que  la  glotte  semble  nor- 
male. 

R.  suit  la  malade  depuis  dix  ans  et  l'a  vue  fréquemment 
aphone  ;  mais  la  faradisation  avait  toujours  raison  de  l'aphonie 
et  l'image  laryngienne  était  normale.  La  suggestion  réussissait 
également,  mais  l'électrisation  procurait  des  résultats  plus  ra- 
pides. 

Discussion 

Grossiiann  dit  qu'on  est  en  présence  d'une  forme  rare  d'hys- 
térie laryngée. 

Rethi  est  d'avis  que  la  contraction  du  muscle  thyro-aryténol- 
dien  supérieur  est  de  nature  fonctionnelle,  mais  d'origine  hysté- 
rique. 

KoscHiER  fait  observer  que  les  paralysies  hystériques  uq  sont 
pas  organiques,  mais  fonctionnelles  ;  les  cordes  vocales  sont  mo- 
biles mais  sont  susceptibles  de  tension. 

(1)  D'après  la  Wiener  Klin.  Wooh.,  20  février  1900. 
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Séance  du  4^'  mars  4900 

Président  :  Prof.  0.  Ghiari 
Secrétaire:  Biehl 

M.  Grossmann,  —  Sur  le  masole  crioo-thyroldien.  —  (Travail 
publié  in-extenso  daas  le  Monats,  f,  Ohrenh.) 

ACADÉMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  MADRID 

Séance  du  6  mars  4899  (*) 

CoxPAiREo.  —  Multiplicité  des  nodules  Tooaiix.  —  G.  insiste  sur 
l'intérêt  de  celle  observation,  dû  non  seulement  à  la  nature  de 
l'affection,  mais  à  la  multiplicité  des  nodules,  elle  était  survenue 
chez  un  baryton,  tandis  qu'on  la  rencontre  plus  souvent  chez  les 
ténors  et  enfin  le  malade  pouvait  continuer  à  chanter. 

Baryton  de  22  ans,  sans  antécédents  syphilitiques  ni  tuberculeux  ; 
depuis  trois  ans,  raucité,  picotements  fréquents  dans  la  gorge  et 
toux  sèche. 

G.  le  vit,  pour  la  première  fois,  le  21  février,  absolument  aphone 
el  présentant,  outre  une  laryngite  sabaiguê  inlense,  quatre  no- 
dules des  cordes  vocales  et  un  petit  kyste  de  Tépi glotte. 

L'auteur  explique  la  genèse  de  ces  néoformations  par  la  pres- 
sion continuelle  et  exagérée  sur  un  point  limité  des  cordes  qui 
stimule  la  prolifération  des  cellules  qu'on  pourrait  appeler  épi- 
tbéliO'épidermiques,  puisque  nous  savons  que  l'épithélium  des 
cordes  n'est  pas  cylindrico-vibratile,  mais  pavimenteux  stratifié. 

G.  adopte  les  idées  de  Botey  sur  ce  point  et  il  compare  ces 
proliféralions  avec  Thyperplasie  plus  ou  moins  prononcée  des  en- 
veloppes superficielles  des  cellules  pavimenleuses  de  la  peau  dé- 
terminant les  cors  aux  pieds. 

G.  n'est  pas  parlisan  du  traitement  médical  ni  du  repos  seuls 
qui  ne  font  que  soulager  et  de  la  galvano-caustique  qu'il  croit 
dangereuse. 

U  montre  un  joli  moulage  du  larynx  de  son  malade  après 
l'opération,  il  s'est  borné  à  extraire  un  nodule,  le  malade  étant 
forcé  de  chanter  pour  gagner  sa  vie. 

(«)  D'apièB  la  Oto-rino'lar,  espanola,  avril  1899. 
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L'opération  fut  suivie  de  pulvérisations  au  phénol  à  2  Vo  ^^ 
au  bout  de  huit  jours  le  malade  pouvait  recommencer  à  chanter. 


Discussion. 

CisNEROs  dit  que  ce  cas  ressemble  beaucoup  à  la  pachydermie 
laryngée  circonscrite,  mais  il  croit  que  ce  genre  d'affection  est 
beaucoup  plus  répandu  parmi  -les  chanteurs  que  ne  le  croit  Com- 
paired. 

Sterling  attache  une  grande  importance  à  la  mauvaise  éduca- 
tion vocale  au  point  de  vue  de  Tétiologie  des  nodules. 

Ce  sont  de  véritables  épithéliomes  fibreux  ou  des  tumeurs 
formées  par  du  tissu  analogue  à  celai  sur  lequel  elles  siègent, 
aussi  quand  elles  sont  bénignes,  elles  guérissent  toujours  par  le 
repos.  Avant  d'opérer^  on  emploiera  avec  avantage  des  inhalations 
d*acide  lactique. 

Baràjas  admet  la  même  origine  de  la  formation  nodnlaire  que 
Gompaired,  mais  il  ajoute  qu'il  est  assez  naturel  que  ces  nodules 
se  multiplient  après  l'apparition  du  premier,  en  se  basant  sur  les 
lois  générales  de  la  vibration  des  cordes  dans  le  sens  longitudinal, 
lorsque  la  corde  vocale  vibre  de  nouveau  entre  le  nodule  sis  sur 
son  tiers  antérieur  et  le  point  postérieur  d'implantation  dans 
Taryténoîde,  on  vérifie  dans  les  points  nodulaires  de  ce  fragment 
de  corde  vibrante  les  mêmes  phénomènes  de  néoformation  que 
sur  la  totalité  de  la  corde. 

B.  établit  la  distinction  entre  le  nodule  vrai,  Thyperplasie  li- 
mitée de  la  corde  et  le  prolapsus  de  la  muqueuse,  affections  pou- 
vant se  confondre  et  fréquentes  chez  les  chanteurs  ;  il  étudie  la 
ressemblance  de  la  maladie  décrite  par  Gompaired  avec  la  cordite 
tubéreuse  de  Stoerk,  et  termine  en  regrettant  qu'on  n'ait  pas  ' 
extirpé  les  quatre  nodules,  car  il  n'est  pas  douteux  que  les  no- 
dules actuels  ne  donnent  lieu  à  la  formation  de  nouveaux  qui  em- 
pêcheront le  malade  de  continuer  sa  carrière  artistique. 

Gompaired  est  d'avis  que  les  nodules,  qu'on  tes  baptise  des  noms 
de  pachydermie  circonscrite,  trachéome,  fibrome  nodnlaire,  etc., 
sont  toujours  des  hypertrophies  circonscrites  de  l'enveloppe  super- 
ficielle des  cordes. 

A   la   suite   de  l'intervention,   G.  a  employé  l'acide   tactique 

à  2  Vo- 

Quant  à  l'ablation  des  quatre  nodules  en  tme  sésnee,  rautem* 
préfère  les  retirer  un  par  un  après  cicatrisation. 
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'24*  sessiori  annuelle  tenue  à  Chicago  les  22,  2S 

et  2Â  mai  4899  («) 

PrHidenî  :  'W.  El  Gasselbbrrt  (Chicago) 

Dans  son  «fisconn  d*oa¥ertiire,  G.  dit  que  la  pratique  laryngo- 
logique  s'est  notablement  transformée  depuis  les  progrès  de  la 
pathologie  du  nez  et  de  l'otologie.  Autrefois  les  laryngologistes  se 
bornaient  à  soigner  les  affections  de  la  gorge  et  de  la  poitrine^ 
aujourd'hui  ils  tendent  à  devenir  des  chirurgiens  dont  la  pratique 
est  limitée  à  la  thérapeutique  locale  des  voies  aériennes  supé- 
rieures. 11  faut  enrayer  la  tendance  à  considérer  le  nez  et  la 
gorge  comme  des  organes  n'ayant  aucun  rapport  organique  avec 
le  reste  du  corps.  Les  maladies  d'oreilles  engendrent  fréquem- 
ment des  accidents  du  côté  du  nez,  aussi  le  spécialiste  devra-t-il 
cultiver  également  l'otologie,  la  rhinologie  et  la  laryngologie,  il 
devra  examiner  avec  soin  les  phtisiques  qui  viendront  le  trouver 
pour  de  l'enrouement  ou  des  troubles  nasaux.  Souvent  il  recon- 
naîtra, par  l'examen  laryngoscopique,  une  tuberculose  laryngée 
incipiente.  La  présence  de  polypes  dans  le  nez  avec  dégénéres- 
cence des  cornets  moyens  et  sans  sinusites,  exclut  la  tuberculose 
en  faveur  de  l'asthme  bronchial  ou  de  la  broncho-pneumonie  chro- 
nique. La  paralysie  des  cordes  vocales  révèle  souvent  la  compres- 
sion anévTysmale. 

Le  laryngologiste  devra  toujours  être  doublé  d'un  bon  clinicien 
et,  en  même  temps^  être  capable  d'opérer  habilement  une  mas- 
toïdite ou  une  sinusite,  de  redresser  la  cloison  nasale  et  de  prati- 
quer une  amygdalotomie. 

i.  J.  W.  Farlow  (Boston).  —  La  voix  dite  américaine  est-elle 
due  an  catarrhe  ou  à  d'antres  troubles  des  voies  aériennes  snpé- 
rienres?—  La  voix  dite  américaine  est  caractérisée  par  un  son 
particulier  dont  on  ne  connaît  pas  exactement  l'origine,  mais  qui 
provient  peut-être  de  certaines  affections  nasales  déterminant 
l'anesthésie  et  la  parésie  du  voile  du  palais,  d'où  une  résonnance 
spéciale.  Aussi  devra- t-on  s'attacher  à  corriger  ce  défaut  par  des 
exercices  vocaux. 

(0  D'après  the  Laryngoêcope^  juillet  1899. 
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Discussion 


G.  H.  Makuen  (Phila<Mp)ue)  déplore  qu'on  n'accorde  pas  assez 
d'allenlion  à  la  correction  1I9  ce  défaut.  D'après  les  données  ana- 
tomiques,  l'abaissement  du  palais  durant  rémission  du  son  en 
serait  probablement  le  facteur  principal,  par  la  concentration  des 
vibrations  des  ondes  sonores  dans  le  pbar}'nx  nasal.  En  ouvrant 
la  boucbe  devant  une  glace,  le  malade  pourrait  s'exercer  à  trans- 
mettre le  son  aux  muscles  élévateurs  du  palais. 

T.  A.  DB  Blois  (Boston)  croit  que  la  qualité  de  la  voix  est  sur- 
tout une  question  de  race.  Les  allemands  ont  un  organe  guttural, 
les  français  une  voix  à  vibrations  nasales,  les  yankees  émettent 
des  sons  aigus  tandis  que  l'organe  des  anglais  est  plutôt 
grave. 

J.  0.  RoB  (Rochester)  appelle  l'attention  sur  l'office  de  réson- 
nance  des  sinus  qui  a  une  grande  influence  sur  la  voix.  Les 
langues  renfermant  beaucoup  de  consonnes,  telles  que  Tallen^vid 
et  le  russe  sont  graves,  tandis  que  les  français,  qui  ont  beaucoup 
de  voyelles,  parlent  sur  un  ton  élevé. 

A.  W.  DB  RoALDÈs  (Nouvelle-Orléans)  dit  que  les  américains  du 
Nord  parlent  bien  moins  bas  que  ceux  qui  vivent  dans  le  Sud.  Les 
nègres  ont  rarement  une  voix  aiguë. 

T.  HuBBARo  attribue  l'habitude  de  parler  haut  au  bruit  des 
cités  américaines  où  l'on  ne  pourrait  se  faire  entendre  autre- 
ment. 

Farlow  est  d'avis  qu'il  ne  faut  attacher  qu'une  importance  se- 
condaire à  l'abaissement  du  palais  comme  cause  initiale  de  la  voix 
nasale.  Il  ne  croit  pas  à  l'influence  des  sinus.  Dans  beaucoup  de 
pays  où  on  parle  anglais,  on  ne  rencontre  pas  la  résonnance  na- 
sale américaine.  Quant  au  bruit  des  villes,  c'est  souvent  dans  les 
villages  paisibles  qu'on  rencontre  les  organes  les  plus  stri- 
dents. 

2.  J.  E.  iNbwcomb  (New- York).  —  Observation  d'adéno  caroinôme 
nasal.  —  Femme  de  61  ans  souffrant  depuis  près  de  six  mois 
d*épistaxis  quotidiennes  avec  obstruction  de  la  narine  gauche.  A 
l'examen,  on  trouve  une  hypertrophie  avec  dégénérescence  du 
cornet  moyen  gauche.  Ablation  après  cocaînisation.  Au  micros- 
cope on  vit  qu'il  s'agissait  d'un  adéno-carcinôme.  Le  cancer  nasal 
est  rare,  on  n'en  connaît  que  peu  de  cas.  lissier  ne  croit  pas  que 
la  dégénérescence  épithéliomateuse  des  polypes  simples  ait  été 
définitivement  prouvée.  D'autre  part,  Plicque  dit  qu'après  Tabla- 
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tîon  de  polypes  béDÎns,  on  voit  parfois  survenir  de  nouveaux  po- 
lypes formés  de  tissu  cancéreux.  Newcomb  ne  partage  pas  cette 
opinion.  Dawbarn  a  proposé  un  procédé  de  cure  chirurgicale  con- 
sistant à  lier  les  deux  côtés  des  huit  branches  de  la  carotide  ex- 
terne, puis,  ensuite,  à  exciser  totalement  ce  vaisseau. 


Discussion 

G.  V.  WooLSN  (Indianapolis)  a  vu  une  fillette  de  huit  ans  at- 
teinte d*un  polype  nasal  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Ablation 
suivie  de  récidive.  La  première  tumeur  était  de  nature  bénigne, 
mais  la  seconde,  d'un  caractère  malin,  prit  une  telle  extension, 
qu^on  dut  renoncer  à  Topérer. 

J.  L.  GooDALE  (Boston)  parle  d'un  homme  de  51  ans,  auquel  il  en- 
lève tous  les  ans  des  polypes  du  nez  depuis  plusieurs  années.  La 
dernière  extraction  date  de  mai  1898.  Au  bout  de  quelques  mois, 
exophtalmie,  douleur  et  obstruction  nasale,  masse  sanguinolente 
inolle  dans  la  narine  gauehe  ;  à  l'examen,  on  rencontra  des 
cellules  épithéliales.  Récidive. 

T.  HuBBAHD  (Toledo),  a  soigné  un  fermier,  atteint  depuis  sept 
ans,  d'une  suppuration  de  l'antre,  suivie,  ultérieurement,  de  l'ap- 
parition d'une  tumeur  qui  se  propagea  à  la  narine.  A  l'examen, 
on  reconnut  sa  nature  cancéreuse. 

3.  A.  CooLiDGE  (Boston).  —  Ablation  d'un  corps  étranger  des 
bronches  à  travers  l'onverture  trachéale.  —  Jeune  homme  de 
23  ans  trachéolomisé  étant  enfant  et  portant  toujours  une  canule. 
La  dernière,  en  caoutchouc  durci,  usée  par  de  longs  services,  se 
détacha  et  fut  inhalée.  A  l'entrée  à  Thôpital,  le  malade  tousse  et 
respire  bruyamment.  Radiographie  négative.  Ethérisation  du  ma- 
lade qu'on  place  sur  le  dos  avec  la  têle  inclinée  à  droite.  Elargisse- 
ment de  la  plaie  trachéale  et  introduction  d'un  urétbroscope 
large  d'un  demi-pouce  et  long  de  trois  pouces,  à  travers  lequel 
on  insère  un  stylet.  À  l'aide  d'un  miroir  à  main  et  de  la  lumière 
solaire,  on  distingue  l'extrémité  supérieure  du  tube  dans  la 
bronche  droite  à  un  demi-pouce  de  la  bifurcation.  Extraction  avec 
une  pince,  cocaînisation  de  la  muqueuse  trachéale  pour  éviter  la 
toux.  Pas  d'accidents  consécutifs  &  l'ablation  du  corps  étranger. 
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h.  L.  SwAiN  (New  Haven)  a  observé  deux  cas  de  cerps  étranfêrs, 
dans  l'un,  un  clou  resla  logé,  pendant  plusieurs  mois,  dans  les 
bronches,  le  malade  fut  renversé  un  jour  par  un  train  et  tomba 
évanoui.  En  revenant  à  lui,  il  toussa  et  rejeta  le  clou. 

RoR  après  avoir  parcouru  des  statistiques  de  milliers  de  cas, 
conclut  qu'il  faut  laisser  le  corps  étranger  en  place  tant  qu'il  ne 
provoque  pas  d'accidents,  car  la  plupart  du  temps  on  l'expulse  ul- 
térieurement. 

De  Roaldès  est  partisan  de  l'opération,  il  est  intervenu  dans 
7  cas  sur  8. 

WooLEN  trouve  plus  prudent  d'attendre  si  le  corps  étranger\ae 
détermine  pas  de  troubles,  mais  s'il  survient  un  incident,  il  faut 
opérer  immédiatement. 

4.  G.  H.  Makuen  (Philadelphie).  -  Un  cas  de  bégaiement  :  mé- 
thodes employées  pour  le  traitement^  —  Ingénieur  civil  de  29  ans, 
bègue  depuis  son  enfance  par  suite  d'un  spasme  des  muscles  pa- 
latins chaque  fois  qu'il  essaie  de  parler.  Un  jeune  frère  du  malade 
commença  à  bégayer,  mais  se  guérit  rapidement  de  ce  défaut. 
On  pensa  à  une  névrose  congénitale,  la  même  anomalie  existant 
chez  deux  membres  de  la  même  famille  et  on  chercha  à  la  faire 
disparaître  par  des  exercices  vocaux* 

5.  M.  R.  Ward  (Pittsburgh).  —  Deux  observations  de  phlébite 
septique  avec  thrombns  comme  complication  d'abcès  périton- 
sillaires.  —  i°  Femme  de  30  ans,  atteinte  depuis  trois  semaines 
de  douleurs  dans  la  région  de  l'amygdale  gauche  ;  au  bout  de 
trois  jours,  on  vit  du  côté  droit  du  cou  une  tumeur  avec  de  la  péri- 
tonsillite.  Tuméfaction  des  glandes  post-cervicales  et  des  muscles 
du  cou.  La  température  atteignit  103^  F.  Douleurs  dans  la  région 
basse  du  poumon  droit,  frisson  et  pyémie.  Le  malade  succomba 
au  neuvième  jour  d'une  pneumonie.  On  trouva  dans  la  jugulaire 
interne  un  thrombus  s'élendant  au  delà  du  plexus  tonsillaire. 

2o  Allemand  de  42  ans  qui  mourut  quatre  heures  après  son 
admission  à  l'hôpital.  A  Tautopsie^  on  reconnut  un  abcès  péri- 
amygdalien  avec  pyémie  au  début.  ' 

6.  A.  W.  DE  RoALDËS  (Nouvelle-Orléans).  —  Empyèmes  chro- 
niques  de  l'antre  d'Highmore  opérés  par  la  méthode  Caldwell 
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Lqo.  —  Cinq  observations  de  cure  radicale  obtenue  en  un  laps  de 
temps  variant  de  quatre  à  six  semaines  par  le  procédé  Cadwell 
Luc. 

Di8cii$$ion. 

E.  Shurlt  ne  croit  pas  qu'il  faille  toujours  intervenir.  Les  den- 
tistes et  et  les  chirurgiens  voient  plus  souvent  ces  cas  que  les  la- 
ryngologistes. La  forme  aiguë,  consécutive  à  la  grippe,  guérit 
fréquemment  d*elle-même,  mais  le  curettage  est  indiqué  dans  les 
cas  chroniques.  S.  pense  que  l'ouverture  dans  la  cavité  nasale 
offre  plus  de  danger  d'infection  que  l'ouverture  intra-buccale. 

G.  A.  Lbland  (Boston)  trouv.e  que  l'opération  de  Galdwell  Luc 
est,  en  réalité,  une  combinaison  des  procédés  de  Mikulicz  et  de 
Jansen. 

7.  J.  L.  GooDALE  (Boston).  —  Sappnrationa  aignds  des  amyg- 
dales linguales.  —  Travail  basé  sur  huit  observations  d*abcès 
intra-folliculaires.  G.  attire  Tattention  sur  la  relation  étiologique 
des  microbes  spéciaux  à  cette  forme  d'abcès,  leur  relation  avec  la 
péri-amygdalite,  leur  pronostic  et  leur  diagnostic.  Dans  cette 
forme  d'amygdalite,  on  rencontre  plus  de  streptocoques  que  de 
staphylocoques.  Deux  des  abcès  intra-tonsi  11  aires  furent  suivis 
d'inflammation  péri-amygdalienne.  Dans  tous  les  cas  il  y  eut  une 
forte  fièvre  et  de  l'adénite. 

8.  G.  A.  Lrland  (Boston).  —  Abcès  péri-tonsiUaires.  —  L'auteur 
incise  l'amygdale  dans  toute  sa  longueur,  puis  y  introduit  son 
doigt  stérilisé  pour  évacuer  le  pus.  Au  bout  de  six  heures,  le  ma- 
lade peut  avaler  des  liquides  et,  douze  heures  après,  il  est  en  état 
de  manger.  Si  la  plaie  se  cicatrise  lentement,  on  a  recours  à  des 
applications  quotidiennes  de  glycérine  iodée.  Cette  opération  est 
un  rajeunissement  du  procédé  en  usage  il  y  a  cinquante  ans. 

9.  E.  HuBBARD  (Toledo).  —  Observations  d'abcès  péritonsillaires 
issociés  à  la  diphtérie.—  !<>  Fermier  de  30  ans,  affecté  d'amygda- 
lite aiguè.  Au  cinquième  jour,  apparition  d'un  abcès  péri-tonsil- 
laire  droit  et  le  lendemain  on  voit  une  fausse  membrane  sur  la 
trachée.  Administration  d'antitoxine,  mais  la  dyspnée  nécessite  la 
trachéotomie.  Le  malade  cessa  de  respirer  et  il  fallut  pratiquer  la 
respiration  artificielle  pendant  près  d'une  heure.  Le  malade  suc- 
comba en  dix-huit  heures  à  un  œdème  pulmonaire. 
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^  Plusiears  membres  d'une  même  famille  sont  atleioLs  d*in- 
Ûammalions  de  la  gorge,  allant  de  l'amygdalite  simple  à  la  diph- 
térie mortelle. 

10.  T.  A.  DE  Blois  (Boston j.  —  Un  cas  de  lipome  de  l'amygdale, 
avec  examen  microBcopiqne.  —  Malade  de  40  ans,  porteur  d*une 
masse  assez  voliunineuse  avec  un  mince  pédicule  provenant  de  la 
partie  supérieure  de  l'amygdale  gauche,  attachée  vraisemblable- 
ment à  une  des  cryptes.  Ablation  à  Tanse  chaude  après  cocaînîsa^ 
lion.  Au  microscope,  on  reconnut  un  tissu  connectif  délicat  à  con- 
tenu graisseux. 

il.  H.  L.  SwAiN  (New-Haven).  —  Relation  des  afPeotionfl  de  la 
région  ethmoîdale  dn  nez  avec  Tasthme. —  S.  traite  le  côté  patho- 
logique de  la  question.  Il  se  demande  si  Tétat  du  nez  entraine 
Tasthnie  ou  si  les  deux  affections  proviennent  d'un  vice  de  cons- 
titution et,  en  tout  cas,  quel  serait  le  rôle  exact  de  la  lésion  na- 
sale ?  La  conception  admise  de  Tasthme  serait  qu*il  existe  une 
irritabilité  des  bronches  résultant  de  la  maladie  et  s'accroissanl 
progressivement.  L'asthme  provient  peut-être  d'une  irritation  des 
fosses  nasales  ;  parfois  le  changement  d'air  sufQt  à  enrayer  le 
mal.  L'atrophie  est  rarement  accompagnée  d'asthme  ;  les  lésions 
sont  hypertrophiques  et  confinées  d'abord  à  la  muqueuse.  Sur 
60  cas  d'asthme,  on  rencontra  seulement  trois  ethmoîdites  sup- 
purées.  On  observa  six  ou  huit  fois  des  lésions  osseuses  sans  sup- 
puration dues  à  la  présence  de  polypes  ;  la  muqueuse  était  tou- 
jours afToctée  avant  l'os.  Les  congestions  sont  fréquentes  et 
l'œdème  est  très  prononcé.  Mais  beaucoup  d'asthmatiques  n*ont 
aucune  lésion  nasale  et  il  faut  chercher  une  autre  origine  à  leur 
affection. 

E  F.  Ingals  (Chicago)  aborde  la  question  au  point  de  vue  cli- 
nique ;  il  n'a  pas  vu  souvent  l'asthme  associé  à  des  polypes.  Trois 
de  ses  malades  ne  pouvaient  respirer  que  d'un  côté  de  la  poitrine, 
et  présentaient  des  lésions  unilatérales  du  nez  du  côté  affecté.  Un 
malade  était  souffrant  lorsqu'il  habitait  le  rez-de-chaussée  d'une 
maison  et  dormait  parfaitement  au  sixième  étage.  Quelquefois  il 
suflit  qne  le  malade  change  de  chambre  pour  obtenir  de  l'amélio- 
ration. Certaines  personnes  souffraient  en  ville  et  se  trouvaient 
bien  à  la  campagne.  L'auteur  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants 
par  des  inhalations  d'une  solution  à  3  0/0  de  cocaïne  avec  5  0/0 
de  nitrite  de  sodium  qui  provoquait  sans  doute  une  réduction  de 
la  tuméfaction  de  la  muqueuse  bronchialo. 
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F.  H.  BoswoRTH  (New-York).  ■—  Traitement.  —  B.  dit  que  toute 
la  question  repose  sur  la  fonction  respiratoire  du  nez.  Les  bronches 
sont  seulement  les  conducteurs  de  l'air,  mais  il  existe  certaine- 
ment une  relation  entre  leur  muqueuse  et  celle  des  fosses  nasales. 
L'asthme  n'est  pas  dû  à  un  spasme,  mais  à  une  parésie  vaso-mo- 
trice ;  derrière  les  polypes^  la  dégénérescence  polypoîde  et 
l'hypertrophie  œdémateuse,  il  y  a  un^e  ethmoîdite  qu'il  faut  trai- 
ter par  une  opération  radicale,  l'ablation  des  polypes  étant  insuf- 
fisante. L'auteur  n'est  pas  partisan  de  l'emploi  des  curettes, 
pinces  ou  gouges,  il  préfère  de  petites  fraises  rondes  ou  ovoïdes 
que  Ton  enfonce  jusqu'à  ce  que  le  drainage  soit  établi.  Ce  procédé 
lui  a  toujours  réussi.  Autrefois,  il  croyait  à  l'efficacité  d'une  opé- 
ration intra-nasale,  mais  il  a  changé  d'avis  depuis.  L'ethmoîdite 
suppurée  ne  provoque  pas  l'asthme,  mais  la  forme  inflammatoire 
peut  le  déterminer.  La  sensation  de  froid  dans  la  tète  est  souvent 
due  à  une  ethmoîdite  aiguë. 

E.  L.  Shurly  trouve  la  question  très  complexe  surtout  au  point 
de  vue  physiologique  L'asthme  peut  provenir  d'affections  locales 
ou  de  causes  psychiques.  La  majeure  partie  des  cas  d'asthme 
n'est  pas  accompagnée  de  troubles  sérieux  du  côté  du  nez. 

J.  N.  MACKKiNziB  dit  que  Tétiologie  de  l'asthme  varie  selon  les 
individus.  L'irritation  peut  venir  d'un  organe  de  la  périphérie,  tel 
que  le  nez,  d'un  organe  éloigné  comme  l'utérus,  ou  de  quelque 
dyscrasie  telle  que  la  goutte  ou  le  rhumatisme.  L'atrophie  ou 
l'hypertrophie  peuvent  déterminer  la  toux  nasale  ;  mais,  en  ré- 
sumé, on  en  est  réduit  aux  hypothèses.  Toutes  les  dégénéres- 
cences polypoîdes  n'ont  pas  une  origine  ethmoldale,  ainsi  que  le 
démontrent  la  clinique  et  la  pathologie. 

M.  se  loue  de  l'emploi  de  la  pince  et  de  la  gouge,  souvent  il  a 
dû  recourir  au  serre-nœud  pour  exciser  l'extrémité  antérieure  du 
cornet  moyen. 

12.  E.  F.  Ingals.  —  Fibro-lipôme  de  la  base  de  la  langue.  — 
Cas  observé  chez  un  fermier  de  28  ans,  ayant  éprouvé,  trois  ou 
quatre  ans  auparavant,  de  la  difficulté  à  parler,  avaler  et  respi- 
rer. Depuis  deux  mois,  la  dyspnée  est  plus  accusée.  A  l'examen, 
on  voit  une  tumeur  à  surface  congestive  dans  le  laryngo-pharynx, 
semblant  attachée  aux  deux  tiers  droits  de  la  langue  et  à  la  paroi 
pharyngée  droite  et  paraissant  de  nature  fibreuse.  Trois  tentatives 
d'extraction  à  l'anse  froide  échouèrent,  mais  on  réussit  avec  un 
écraseur  utérin.  On  retira  des  masses  fibreuses  et  graisseuses  sié- 
geant sur  le  côté  droit  de  l'épiglotte,  le  repli  pharyn go-épi glot- 
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tique  droit,  le  côté  droit  du  pharynx  et  peut-être  la  base  de  la 
langue.  On  remarqua  une  adhérence  entre  l'épigtotte,  le  côté 
droil  du  pharynx  et  la  base  de  la  langue. 

Discussion 

WooLEN  a  observé  un  cas  similaire  ;  au  moment  de  ropéralion, 
le  malade  cessa  brusquement  de  respirer.  11  revint  à  lui,  mais  lors 
de  l'introduction  de  Tinstrument,  il  mourut  subitement.  On 
n'avait  employé  aucun  anesthésique,  autrement  le  décès  aurait 
été  certainement  attribué  à  la  narcose. 

13.  D.  6.  Kyle  (Philadelphie).  -—  Observation  de  sinusite  fron- 
tale avec  rupture  spontanée.  —  Malade  de  60  ans  se  plaignant 
d'une  sensation  de  plénitude  à  l'angle  interne  de  l'orbite  gauche 
et  d'un  écoulement  nasal  abondant.  Visage  gonflé  et  sensible  du 
même  côté.  Au  bout  de  deux  mois,  la  tuméfaction  orbitaire  aug- 
menta et  le  pus  se  montra  h  travers  un  oriOce  frontal  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  médiane. 

14.  J.  0.  Ros  (Rochester).  —  Importance  des  cloisons  et  des 
poches  de  l'antre  d'Highmore  au  point  de  vue  opératoire.  —  Avant 
d'intervenir,  on  tiendra  compte  de  la  situation  du  sinus,  de  ses 
dimensions,  de  sa  conformation,  de  l'épaisseur  de  ses  parois  et 
de  ses  relations  avec  les  racines  dentaires. 

15.  G.  V.  WooLKN  (Indianapolis).  —  Refroidissement.  —  Revue 
du  sujet.  Les  personnes  qui  prennent  habituellement  froid,  ont 
fréquemment  une  température  anormale  ne  dépassant  pas  95^  F. 
et  souffrent  de  malaises.  Quelquefois  on  observe  aus^i  la  tendance 
au  refroidissement  à  la  troisième  ou  quatrième  génération  chez 
les  syphilitiques  héréditaires. 

Discussion 

GooDALE  attire  l'attention  sur  l'influrmce  des  microbes  sur  la 
production  du  refroidissement.  Us  agissent  par  le  tissu  adénoïde 
ou  lymphoïde  ;  ce  serait  donc  une  infection  bactérienne. 

BoswoRTu  dit  que  le  coryza  se  déclare  souvent  trop  subitement 
pour  qu*on  puisse  incriminer  les  microbes.  Comme  mesures  pro- 
phylactiques contre  le  refroidissement,  B.  recommande  Thydro- 
thérapie  et  de  se  vêtir  suivant  le  temps. 
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i6.  F.  W.  HiNSEL  (Buifalo).  —  Traitement  opératoire  de  plu- 
sienrs  cas  de  einnsites  frontales  et  maxillaires.  —  1^  Homme  de 
38  ans,  atteint,  en  février  4898,  de  l'intluenza  avec  violente  dou- 
leur de  rœil  gauche,  suivie  d'écoulement  fétide  de  la  narine 
gauche.  Sept  mois  après,  Técoulenient  persistait  ainsi  que  la 
douleur  oculaire.  \  l'examen,  on  constate  une  sinusite  fronto- 
maxillaire.  Ouverture  de  l'alvéole,  irrigation,  l'écoulement  est  à 
peu  près  arrêté.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les  symptômes 
frontaux  se  prononçant,  on  ouvre  le  sinus,  qu'on  trouve  rempli  de 
pus  rerdàtre.  Irrigation  et  curettage  des  parois  ;  introduction  de 
gaze  iodoformée  dans  les  fosses  nasales.  Suture  à  la  soie  de  la 
plaie  externe.  Guérison  ininterrompue.  H.  a  également  traité  3  cas 
d'affections  de  l'antre  par  la  méthode  Caldwell-Luc.  Il  atténue 
rhémorrhagie  consécutive  à  l'incision  giugivo-labiale  par  une  in- 
jection sous-muqueuse  de  cocaïne  à  4  Vo  avant  l'anesthésie.  Il  a 
aussi  enrayé  une  hémorrhagie  grave  en  injectant  une  solution 
d'extrait  surrénal. 

Bureau  de  V Association  pour  4900,  Président  :  S.  Johnston 
(Baltimore)  ;  Vice-présidents  :  T.  A.  de  Blois  (Boston),  M.  Brown 
^Chicago)  ;  Secrétaire-trésorier  :  H.  L.  Swain  (New-Hawen)  ;  Bi- 
bliothécaire :  J.  H.  Bryan  (Washington)  ;  Membre  du  conseil  :  W. 
E.  Casselberry  (Chicago). 


SOCIÉTÉ  LABYNGOLOGIQUE  DE  LONDBES 

Séance  du  2  juin  4899. 
Président  :  Havilland-Hall 

1.  Herbert-Tilley.  —  Paralysie  unilatérale  du  voile  da  palais, 
du  pharynx,  dn  larynx,  etc.  —  Femme  de  29  ans,  probablement 
syphilitique,  a  depuis  3  mois  de  l'enrouement,  de  la  sécheresse  de 
la  gorge  et  de  la  difficulté  d'avaler.  La  salive  s'accumule  dans  la 
bouche  et  reflue  quelquefois  par  le  nez.  L'examen  révèle  une  para- 
lysie gauche  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  de  la  corde  vocale 
avec  diminution  notable  de  la  sensibilité. Les  muscles  sterno-cléîdo- 
mastoïdien  et  trapèze  gauches  présentent  des  signes  de  dégéné- 
rescence. Pas  de  paralysie  de  la  langue,  des  muscles  de  la  face,  ni 
des  autres  nerfs  crâniens.  Gela  tendrait  à  prouver,  comme  les 
autres  cas  semblables  déjà  présentés  par  l'auteur,  que  la  cli- 
nique est  d'accord  avec  les  expériences  de  Horsley  et  Relhi  rela- 
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tivemenl  à  Tinnervation  des  muscles  du  larynx,  du  voile  du  palais 
et  d*une  partie  du  pharynx  par  le  spinal  accessoire. 

2.  JoBsoN  HoRNE  luonlre  un  cas  de  sclérose  disséminée  avec  para- 
lysie de  la  moitié  gauche  du  larynx  et  du  voile  du  palais  et  un  de 
paralysie  générale  avec  paralysie  de  la  moitié  gauche  du  larynx. 

Permbwan  demande  si  l'expression  de  paralysie  générale  ne  si- 
gnifie pas  ici  perte  générale  de  la  force. 

Sir  FÉLIX  Semon  n'emploierait  pas  ici  le  terme  paralysie. 

Il  y  a  chez  le  malade  de  Horne  une  sorte  de  nystagmus  de  la  corde 
vocale  très  curieux  ;  l'abduction  se  fait  en  trois  mouvements  dis- 
tincts. Ce  phénomène,  difficile  à  expliquer,  doit  tenir  à  une  lésion 
du  4^  ventricule. 

JoBsoN  HoRNB  dit  qu'ici,  paralysie  générale  signifie  perte  générale 
de  la  force. 

3.  Permkwan  montre  un  larynx  oblitéré  par  une  masse  dé  pa- 
pillômes.  —  îl  y  a  6  ans,  l'orateur  retira  au  malade,  alors  dans 
le  service  de  Murray  à  Liverpool,  des  tumeurs  du  larynx.  La 
dyspnée  persistant,  Murray  pratiqua  la  tbyrotomie  qui  fut  sui- 
vie d'amélioration  pendant  3  ans.  Nouvelle  opération,  nouvelle 
amélioration.  En  avril  1899  le  malade  entre  à  l'hôpital  avec 
des  signes  évidents  de  tumeur  intra-laryngienne  mais  sans  ap- 
parence grave.  Le  lendemain  matin  on  le  trouvait  mort  d'as- 
phyxie. 

L'autopsie  montra'le  larynx  complètement  oblitéré  par  un  volu- 
mineux papillôme.  Ainsi,  deux  opérations  complètes  n'ont  pas 
guéri  ce  malade  et  il  eût  peut-être  été  préférable  de  recourir 
aux  méthodes  intra-laryngées  malgré  leur  difficulté  d'application 
chez  les  enfants. 

PowELL  demande  si  on  a  fait  la  trachéotomie. 

Permewan.  —  Elle  fut  faite  d'urgence  il  y  a  6  ans.  Ce  cas  montre 
la  grande  tendance  des  papillômes  à  la  récidive. 

Il  vaudrait  mieux  ne  pas  faire  à  l'aveuglette  la  tbyrotomie. 

P.  montre  ensuite  un  larynx  atteint  de  périchondrite.  Le  malade 
étail  entré  en  septembre  1898  dans  le  service  duD'  Cameron,à  Li- 
verpool, Southern  Uospital,  avec  une  dyspnée  et  une  toux  qui  né- 
cessitèrent la  trachéotomie. 

L'épiglotte  et  la  région  épiglottique  étaient  très  épaissies,  le  la- 
rynx également.  Ganglions  gonflés  et  douloureux  des  deux  côtés  du 
cou,  surtout  à  droite.  Catarrhe  chronique  des  poumons,  pas  de 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  Au  bout  de  quelque  t'éinps, 
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les  ganglions  suppurèrent,  des  abcès  se  formèrent  et  s'ouvrirent, 
découvrant  le  cartilage,  dont  un  fragment  s'élimina.  Alors  les 
symptômes  laryngiens  s'amendèrent.  Six  semaines  avant  la  mort 
survinrent  des  douleurs  lombaires,  la  colonne  vertébrale  se  courba, 
le  malade  mourut  de  paraplégie  compliquée  de  paralysie  du  rectum 
et  de  la  vessie. 

L'autopsie  révèle  une  nécrose  du  cartilage- thyroïde. 

H  n'y  a  pas  d* examen  de  la  moelle  épinière. 

4.  Db  Santi  montre  un  malade  de  58  ans,  présentant  une  tumeur 
ûtaée  dans  le  bas  du  triangle  carotidien  et  s^élendant  en  bas  jus- 
qu'au sternum.  La  tumeur,  qui  avait  donné  lieu  à  des  signes  de 
sténose  du  larynx,  était  encapsulée  ;  elle  fut  soigneusement  dissé- 
quée, isolée  des  vaisseaux  sanguins  et  du  nerf  récurrent,  ce  qui 
fut  assez  difficile,  car  il  adhérait  à  la  masse.  Ce  néoplasme  vascu- 
laire  comprenait  l'œsophage,  il  n'avait  aucune  connexion  avec  la 
glande  thyroïde. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bénignes. 

L'examen  microscopique  montra  qu'elle  était  constituée  par  le 
tissu  para -thyroïdien  ;  elle  semble  donc  de  nature  bénigne.  Mais 
son  évolution  rapide  et  l'âge  du  malade  donnent  à  penser  qu'elle 
tendrait  à  prendre  un  caractère  malin. 

5.  Saint-Clair  Thomson  montre  un  adolescent  de  17  ans  atteint 
de  paralysie  complète  d'une  des  cordes  vocales,  l'abducleur  de 
l'autre  étant  immobilisé.  Rien  dans  l'état  de  la'poilrine,  du  cou  ou 
du  système  nerveux,  n'explique  la  cause  de  cette  affection  que 
l'orateur  pense  iue  à  l'influenza. 

Permkwan  a  vu  trois  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale  droite 
dont  il  n'a  pu  déterminer  la  cause;  peut-être  était-ce  quelque  af- 
fection du  sommet  de  la  plèvre.  L'influenza  doit  être  prise  en 
considération  par  un  de  ses  malades  a  eu.  à  la  suite  de  cetle  afTec- 
tion,  une  paralysie  du  récurrent  qui  dura  plusieurs  semaines  et  est 
actuellement  guérie. 

Sir  Peux  Ssmon  a  vu  plusieurs  cas  de  paralysie  du  larynx  à  la 
suite  de  l'influenza,  notamment  chez  deux  médecins.  Chez  les  en- 
fants, il  l'a  observée  de  I  an  et  demi  à  5  ans. 

Hall  a   vu,   avec  sir    Félix  Semon,  un  cas  qui  a  complète- 
ment guéri  et  en  a  rapporté  un  à  la  Société,  survenu  chez  un  en- 
fant dé  6  ans. 
'   Saint-Clair  Thomson  a  aussi  rapporté  un  cas  de  paralysie  à  la 
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suite  d*inQuenza  mais  il  n*a  duré  que  six  mois,  tandis  que  celui-ci 
remonte  à  3  ans. 

6.  Charters  Stmonds  et  Stewart  montrent  une  femme  de  4*2  ans 
se  plaignant  diaphonie  et  de  gène  respiratoire.  Dans  son  enfance, 
abcès  du  cou  et  surdité  à  droite  depuis  environ  10  ans,  grossisse- 
ment et  raideur  du  cou  qui  s*accroissent  progressivement.  L'en- 
rouement actuel  remonte  à  3  mois.  Surdité  très  grande,  peau 
pâle  ;  nez  large  et  aplati.  Yeux  normaux,  dents  saines.  Juste  im- 
médiatement en  arrière  de  la  joue,  large  cicatrice,  tous  les  tissus 
antérieurs  du  cou  sont  durs  et  épaissis,  surtout  autour  de  Tos 
hyoïde  et  du  cartilage  thyroïde.  Ganglions  épaissis  ;  à  la  base  du 
cou,  nodules  durs,  surtout  sous  le  sterno-mastoîdien  droit.  Voile 
du  palais  et  pharynx  couverts  de  cicatrices  et  adhérents.  La  partie 
supérieure  du  larynx  est  rouge  et  épaissie  ;  il  y  a  une  ulcération 
sur  la  corde  vocale  supérieure  droite. 

Sir  Félix  Semon  dit  qu'il  y  a  fortement  à  soupçonner  la  syphilis. 
L'aspect  général  dénote  la  syphilis  congénitale  et  les  adhérences 
du  pharynx  sont  caractéristiques  du  tertiarisme  ou  de  Thérédo- 
syphilis. 

William  Hill.  —  Puisqu'il  y  a  plutôt  une  ligne  étendue  de  cica- 
trices qu'une  calcification. 

Stewart.  —  Tout  le  monde  peut  être  syphilitique.  Mais  en  dépit 
des  bains  de  calomel  et  de  Tiodure  de  potassium  pris  pendant 
3  semaines,  la  dyspnée,  la  perte  de  la  voix  et  l'épaissîssement  con- 
sidérable du  larynx  ont  augmenté. 

7.  Stewart,  au  nom  de  Charters  Symonds,  présente  un  malade 
de  31  ans  atteint  d'ulcération  saniease  du  pharynx.  Au  mois  d'oc- 
tobre 1898  sont  survenues  des  grosseurs  derrière  les  oreilles  qui 
se  sont  réunies  à  d'autres  pour  former  un  vaste  épaissi ssement. 
Ces  phénomènes  avaient  été  précédés  d'écoulement  nasal  épais 
accompagné  de  céphalalgie  et  de  rachialgie.  Bientôt  les  amyg- 
dales se  gonflent  puis  s'ulcèrent  ;  quand  le  malade  fut  examiné  le 
11  décembre,  il  présentait  une  large  ulcération  de  l'amygdale 
droite  s'étendant  jusqu'à  la  base  de  la  langue.  Le  fond  était  jau- 
nâtre, le  bord  dur,  soulevé.  Gros  ganglions  au  cou,  les  uns  fluc- 
tuants, les  autres  durs.  lodure  de  potassium  à  doses  croissantes. 

Le  9  mars,  les  ulcérations  et  le  gonflement  du  cou  ont  aug- 
menté, ganglions  dans  l'aisselle.  Bains  de  calomel  ioduré,  curet- 
tage  et  cautérisation  à  l'acide  nitrique  des  ulcérations.  Améliora- 
tion  considérable.  Légère  rechute  en  mai,  l'ulcération   reparut. 
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Plusieurs  ganglions  sont  ouverts  et  curettes.  Il  contenaient  une 

matière  caséeuse  jaunâtre  mais  ne  présentantpas,  au  microscope, 
les  caractères  du  tubercule. 

Cbesswrll-Babbr  émet  Topinion  qu'il  s'agit  de  syphilis. 

Sir  Félix  Sbuon.  —  On  peut  penser  au  lymphoaarcome  et  il  y 
aurait  Heu  de  prescrire  l'arsenic  qu'il  donne  dans  ces  cas  à  doses 
croissantes  ;  il  en  a  vu  3  ou  4  qui  ont  complètement  disparu. 

Stcwart  a  donné  l'iodure  à  hautes  doses  mais  non  l'arsenic. 
Au  moment  de  l'examen  microscopique,  on  a  pensé  au  lympho- 
sarcome.  Mais  on  ne  voyait  que  de  petites  cellules  rondes  à 
noyaux  normalement  placés,  et  il  y  avait  des  foyers  caséeux  dans 
les  glandes.  Cependant,  on  n'a  pas  trouvé  de  bacilles  de  Koch. 

William  Bill  pense  que  si  l'arsenic  avait  échoué,  il  eut  été  bon 
d'essayer  de  l'électrolyse. 

8.  Grbsswell-Babbr  montre  une  malade  de  66  ans  qui  a  été  at- 
teinte de  tnmenr  dn  nés.  Obstruction  nasale  depuis  l'été  dernier 
avec  mal  de  gorge  et  douleur  dans  l'oreille  droite  sans  surdité. 
On  enlève  un  gros  polype  de  la  narine  droite  ;  le  7  avril  on  en  re- 
tire un  autre  de  la  choane  droite,  huit  jours  après,  un  second  po- 
lype est  retiré  du  même  point,  enfin  on  trouva  une  autre  tumeur 
insérée  dans  la  narine  droite  qui  fut  diagnostiquée  d'après 
l'examen  d'un  petit  fragment  :  carcinome  à  cellules  cylindriques 
provenant  de  la  muqueuse  nasale.  L'opération  radicale  décidée  fut 
exécutée  le  6  mai  sans  anesthésie  générale.  La  tumeur  et  le  cor- 
net inférieur  furent  enlevés  et  la  paroi  externe  de  la  narine,  cu- 
rettée.  Actuellement,  il  y  a  encore  un  peu  d'écoulement  fétide  de 
la  narine  droite,  quelques  traces  de  polypes  à  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  externe  et  une  douleur  qui  se  propage  à  l'oreille 
droite  ;  l'antre  droit  parait  un  peu  moins  transparent  que  le 
gauche  et  est  peut-être  le  point  de  départ  de  l'écoulement. 

Pegler  ne  pense  pas  que  la  tumeur  soit  maligne,  car  les  cellules 
de  la  préparation  ne  sont  pas  caractéristiques. 

William  Hill  demande  si  la  surface  de  la  tumeur  était  ulcérée  et 
s'il  y  a  eu  des  hémorrhagies  avant  l'opération.  Le  diagnostic  n'est 
pas  possible  si  les  coupes  n'ont  pas  porté  jusque  sur  la  racine  de 
la  tumeur. 

Babkr  répond  que  Butlin  les  avues  et  a  déclaré  qu'il  s'agissait 
de  carcinome. 

Waggbt  Toudrait  avoir  une  bonne  coupe  pour  la  garder  comme 
point  de  comparaison  pour  les  années  suivantes. 

Babbr  dit  qu'il  ne  fera  pas  d'autre  opération  à  moins  de  récidive* 
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Hall  propose  que  la  pièce  soit  soumise   au  oomilé  des  ta- 
meurs.  (Adopté). 

9.  Glipford  Bbale.->  Cas  d'épithéliome  du  larynx  oauaant  la  pa- 
ralysie double  des  cordes  vocales.  —  Servante  de  33  ans,  admise 
le  13  janvier  1899,  pour  toux  accompagnée  d'expectoration  muco- 
purulente  datant  de  longtemps,  d'un  peu  de  dyspbagie  et  de  crises 
de  dyspnée.  Amaigrissement,  légère  douleur  à  droite  du  thyroïde. 
Un  peu  de  gonflement  et  de  sensibilité.  Cordes   vocales  d'appa- 
rence normale,  mais  immobiles  en  position  cadavérique  pendant 
la  respiration  normale  ou  forcée.  Elles  se  rapprochent  pendant  la 
phonation,  le  son  produit  est  bon.  Pendant  son  séjour  elle  eut 
plusieurs  crises  de  spasmes  des  adducteurs,  la  voix  s'affaiblit  et 
disparut.  Sensibilité  du  larynx  intacte.  Trachéotomie,  soulage- 
ment immédiat.  La  dysphagie  augmenta  bientôt  à  tel  point  qu'on 
dût  donner  des  lavements  alimentaires  pour  faire  la  gaslrolomie. 
La  malade  mourut  5  semaines  après,  de  broncbo-pneumouie  sep- 
tique.  Sur  la  pièce,  la  muqueuse  œsophagienne  et  le  tissu  sous- 
jacent  est  infiltré  d'une  tumeur  cancéreuse  siégeant  au  niveau  du 
larynx  qu'elle  entoure  complètement  ;à  la  partie  antérieure,  per- 
foration communiquant  avec  la  trachée.  Le  reste  de  l'œsoph^ige 
est  sain,  un   peu    engorgé.   Thyroïde   épaisse,   de    consistance 
fibreuse.  Le  vague  d'un  côté,  le  récurrent  de  Tautre,  étaient  com- 
primés par  la  tumeur.  Pas  de  métastases. 

Sir  Félix  Semon  ramène  une  malade  présentée  à  la  réunion  de 
mars  1898,  pour  tumeur  anormale  du  larynx.  Elle  est  dans  le 
statu  quo, 

William  Hill  demande  pourquoi  Semon  s'enorgueillit  de  ne 
l'avoir  pas  enlevée. 

Sir  FÉLIX  Semon  pensait  qu'une  intervention  n'était  pas  justifiée 
tant  qu'il  ne  savait  pas  où  s'implantait  la  tumeur. 

Il  est  intimement  convaincu  qu'elle  lient  au  nerf  vague,  car  sa 
présence  cause  la  toux  et  la  nausée,  néanmoins,  elle  ne  provoque 
aucun  malaise. 

10.  Lambert  Lack.  —  Rétrécissement  du  larynx  consécutif  à  la 
diphthérie  traité  avec  succès  par  la  dilatation.  —  Enfant  tra- 
chéotomisé  l'année  précédente  pour  dyphthérie.  Le  tube  ne  pou- 
vant être  relire,  M.  Stanley  Boyd  fit,  il  y  a  trois  rilois,  une  thy- 
rotomie  et  trouva  un  ulcère  du  larynx  avec  pit^liféi^tion  de 
tissu  granuleux  l'obstruant  presque  compfètenient!  Ablation  des 
granulations,  la  plaie  commença  à  cicatriséî*!  leé  'tbtiiktives  de 
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dilatation  avec  le  tube  de  0'  Dwyer  compromettant  la  saQlé  de 
renfanly  oa  Ût  soas  chloroforme  et  par  la  plaie  de  la  trachée,  la 
dilatation  avec  ane  pince  coarbe.  On  replaça  le  tube  à  trachéo- 
tomie pendant  5  mois,  puis  on  l'enleva.  L'enfanl  respire  bien 
nuit  et  jour  par  la  bouche  et  semble  guéri. 

Hall  félicite  Lack  de  son  succès.  Bien  des  tentatives  ont  été 
faites  dans  ce  sens,  généralement  sans  résultat. 

ii.  Atwood  Thornb.  —  Cal  de  la  portion  nasale  droite  dn 
maxillaire  inférienr  et  rhinite  nlcérense  ohei  nne  tabercoleiue.  — 
Enfaot  de  6  ans  dont  le  nez  grossit  et  se  bouche  progressivement 
depuis  2  mois  à  la  suite  d'une  chute.  L'examen  montre  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noisette  sur  la  portion  nasale  du  maiiilaire 
supérieur  droit,  un  léger  épaississement  symétrique  à  gauche.  Na- 
rines complètement  bouchées  par  des  granulations.  Pas  de  signes 
d'hérédo-syphilis,  sauf  une  légère  taie  peut-être  traumalique  sur 
la  cornée  gauche.  La  malade  avait  déjà  suivi,  à  Sainte-Mary's 
Hospital,  un  traitement  pour  ulcération  tuberculeuse  du  pied,  et 
avait  été  opéré  à  Golden  Square  de  ganglions  du  cou. 

Hall  demande  si  on  a  recherché  les  bacilles  tuberculeux  dans  le 
mucus  nasal. 

HiLL  penche  pour  '  une  association  de  syphilis  et  de  lubercu- 
lose. 

12.  Bond.  -^  Tunevr  dn  palais  chei  nne  femme  de  34  ans.  —  La 
tumeur  a  apparu  il  y  a  42  ans,  peu  après  l'avulsion  de  3  dents. 
Accroissement'  d'abord  lent,  maintenant  plus  rapide.  Elastique, 
non  douloureuse,  elle  s'étend  sur  la  voûte  palatine  dans  les  al- 
véoles et  le  voile  du  palais  à  droite.  De  couleur  un  peu  plus 
sombre  que  la  muqueuse  normale  avec  aire  pâle  au  centre.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire.  Plancher  du  nez  normal. 

Plusieurs  membres  l'ont  prise  pour  un  adénome.- 
De  Santi  €St  de  cet  avis  et  considère  la  dissection  comme  fa- 
cile. 

WatsoiIi^  WILLIAMS  a  eu  un  cas  analogue  chez  une  enfant  de 
14  ans  ;  il  incisa  la  tumeur,  y  introduisit  une  solution  faible 
d'acide  chromique.  Après  une  réaction  de  quelques  jours  elle  dis- 
parut totalement.  Elle  contenait  de  nombreux  petits  kystes. 

13.  Saint-Clair  Thomson.  —  Large  tnmenr  sarcomateuse  dn  pha- 
rynx nasal  ches  nne  femme  de  26  ans. —  La  malade  a  été  opérée  de 
ganglions  tuberculeux  d*un  côté.  On  ne   peut  donc  savoir  si  de 
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l'autre,  l'engorgement  est  dû  à  la  tumeur  ou  à  la  tuberculose,  lis 
sont  durs.  La  tumeur  qui  a  repoussé  le  palais  sans  Tenvahir 
obstrue  complètement  les  choanes  et  gêne  beaucoup  la  dégla- 
tition  et  la  respiration.  L'auteur  demande  s'il  peut  enlever  la 
tumeur  ou  faire  la  trachéotomie,  ou  la  gastrostomie,  ou  les 
deux. 

De  Santi  croit  à  la  nature  maligne  et  propose  la  trachéotomie; 
puis  une  tentative  d'exploration  de  la  tumeur.  11  serait  intéressant 
d'en  connaître  l'aspect  microscopique. 

Bond  conseille  la  trachéotomie  :  on  pourra  ensuite  en  enlever 
une  partie  par  la  bouche,  l'autre  avec  Tanse. 

En  tous  cas",  la  trachéotomie  permet  l'exploration  digitale  et 
donnerait  un  répit  de  quelque  temps. 

TiLLBY  demande  si  les  ganglions  sont  secondaires  à  la  tumeur  du 
palais. 

Saint-Clair  Thomson  suivra  le  conseil  donné.  Il  pense  que  les 
ganglions  ne  sont  pas  secondaires  à  la  tumeur. 

Roughton  montre  un  homme  de  42  ans,  souffrant,  depuis  3  mois, 
d'enrouement,  de  toux  et  de  dyspnée.  Epaississement  englobant  et 
immobilisant  la  corde  vocale  gauche  et  l'aryténoîde.  Pas  de  signes 
de  tuberculose,  pas  d'antécédents  syphilitiques. 

Db  Santi  est  d'avis  qu'il  s'agit  d'épithélioma  à  cause  de  l'infil- 
tration et  de  l'immobilité  delà  région  atteinte.  Cependant,  la  rou- 
geur est  presque  unilatérale  et  on  peut  voir  la  grosseur  contre  la 
corde.  Une  incision  laryngienne  précoce  est  urgente. 

William  Hill  incline  pour  la  nature  maligne,  malgré  l'absence 
de  ganglions.  Ce  sont  des  cas  à  thyrotomle  exploratrice. 

Sir  Félix  Sbmon  propose  d'enlever  d'abord  un  fragment. 

Roughton  dit  qu'il  n'y  a  rien  à  arracher.  Il  a  fait  la  ponction 
des  cartilages  aryténoldes  et  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
est  plus  bas  au-dessous. 

Saint>Clair  Thomson.  —  La  corde  étant  immobilisée,  la  tumeur 
près  de  la  corde,  c'est  un  bon  cas  pour  incision  du  larynx. 

L.  R.  Régnier. 
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SOCIÉTÉ  NÉERLANDAISE  DE  LARYNGOLOGIE 
RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

7«  session  annuelle^  tenue  à  Utrecht  ^  iO  eMl  Juin  1899  (*) 

Préiident  :  Gdyb 

Sont  nommés  membres  de  la  Société  :  Bornbman  (Hilœrsum), 
Brat  (Zaaudam),  Fackeldey  (Cleve),  Fabdbriksb  et  Schilpbroort 
(Amsterdam.)  * 

Bureau  :  Gdyb,  préiident  ;  Moll,  trétorier  ;  BuiicBR,  secrétaire" 
bibliothécaire. 

1.  H.  ZwAARDEMAKER  (Utrecbt).  —  A.  Sur  la  valeur  acoustique 
de  l'avulsion  de  Tétrier.  —  Les  remarques  de  l'auteur  s'appuient 
sur  la  théorie  de  Helmholtz  de  la  conduction  du  soYi  dans  la  caisse. 
Le  système  d*après  lequel  notre  oreille  est  construite  offre,  outre 
la  concentration  sur  la  fenêtre  ovale,  encore  le  grand  avantage 
que  la  puissance  de  travail  représentée  par  les  vibrations  du  son 
atteint,  sous  une  forme  particulièrement  beureuse,  la  périlympbe. 
L'amplitude  est  moindre,  la  force  a  augmenté.  Il  résulte  de  cela 
une  perte  minime  par  l'action  réflexe.  Partant  de  cette  théorie,  il 
faut  envisager  l'utilité  de  l'ablation  de  Tétrier  ;  la  concentration 
étant  aussi  la  forme  appropriée  à  la  puissance  de  travail  associée 
à  la  relation  de  la  membrane  tjmpanique  et  des  osselets.  Il  est 
inutile  de  chercher  à  atteindre  plus  aisément  l'oreille  interne  que 
dans  les  cas  d'occlusion  osseuse  de  la  fenêtre  ovale,  la  fenêtre 
ronde  remplissant  déjà  ce  but.  Mais  il  est  inadmissible  d'admettre, 
dans  ce  cas,  que  deux  ouvertures  valent  mieux  qu'une,  d'autant 
que  les  deux  orifices  se  trouvent  sur  divers  côtés  du  limaçon.  On 
préférera  à  l'extraction  de  l'étrier,  en  cas  de  flxation,  l'ablation 
du  marteau  et  de  l'enclume  et  l'application  d'un  tympan  artificiel, 
ainsi  que  la  mobilisation  de  l'étrier  si  les  branches  ne  se  rompent 
pas  et  que,  par  conséquent,  la  membrane  tympanique  artificielle 
n'ait  plus  de  point  d'appui.  Malheureusement  on  connaît  peu  la 
valeur  du  tympan  artificiel. 

(0  D'après   le    compte  rendu    de   Burger,  in   Monats.  f,  Ohrenh,, 
septembre  et  octobre  18i^. 
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Discussion' 


P.  Mbtjbs  s'exprime  avec  beaucoup  de  scepticisme  à  propos  des 
résultats  de  Tavulsion  de  Tétrier,  bieu  qu'elle  n'exerce  pas  tou- 
jours une  influence  nocive  sur  l'ouïe.  Au  cours  d'une  opération 
radicale,  l'auteur  enleva  par  mégarde  l'étrier  avec  les  granulations 
de  la  caisse,  et  il  fut  surpris  de  s'apercevoir  après  la  guérison  que 
l'audition  n'était  pas  altérée. 

ZwAÀRDEMAKER  peusc  quc  dans  ce  cas  la  cavité  avait  une  forme 
favorable  avec,  pour  fond,  la  fenêtre  ovale  ou  ronde. 

ScBUTTBR  (Groningue)  doute  que  l'étrier  mobilisé  conserve  sa 
motilité. 

ZwAARDBMÂRBR  sc  déclaro  incompétent  sur  cette  question  de 
chirurgie.  Mais  d'après  les  publications  de  Miot,  il  semble  que  le 
résultat  puisse  être  satisfaisant.  Peut-être  le  tissu  cicatriciel  peut- 
il  demeurer  mobile  par  le  massage,  et  le  son  produit  cette  sorte 
de  massage. 

MoLL  (Arnheim)  croit  que  le  massage  avec  la  sonde  compressive 
détermine  la  mobilisation  de  la  lame  de  l'étrier,  quelquefois  ce 
procédé  lui  a  réussi. 

Rbintjes  (Nimègue)  a  observé  chez  Miot  de  bons  effets  de  la 
sonde  compressive.  Miot  s'assure  toujours  de  la  fixation  ou  de  la 
non  fixation  de  la  lame  de  l'étrier.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'inter- 
vient pas.  On  ne  peut  non  plus  enlever  une  lame  véritablement 
soudée. 

6.  Présentation  de   graphiques  reoneillis  sur  des  bègnes.  •— 

Ces  courbes  ont  été  obtenues  par  la  méthode  décrite  à  la  dernière 
réunion.  Elles  représentent  les  mouvements  de  la  parole  chez  les 
bègues.  Chaque  graphique  montre  quatre  courbes,  figurant  les 
mouvements  du  maxillaire,  de  hi  lèvre  supérieure,  du  tenseur,  du 
plancher  buccal  et  de  la  respiration.  On  voit,  d'après  ces  observa- 
tions recueillies  chez  des  bègues  presque  adultes  et  bien  soignés, 
que  les  muscles  du  maxillaire,  des  lèvres  et  de  la  langue  partici- 
pent toujours  aux  mouvements  choréiques.  L'ensemble  des  courbes 
respiratoires  est  normal 

Discussion 

SiKKEL  (La  Haye)  a  fait  quelques  courbes  chez  des  bègues  avec 
l'appareil  de  Zwaardemaker.  Cette  méthode  rendra  des  services 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic.  S.  demande. si  on  s'en  est  déjà 
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servi  pour  diviser  les  bègues  en  deux  groupes  devant  être  respec- 
tivement soumis  au  traitement  hypnotique  ou  mécanique. 

ZwAARDEMAKBR  répoud  que  son  procédé  est  utile  pour  le  dia- 
gnostic. Quant  à  la  seconde  question,  il  a  encore  trop  peu  d'ex- 
périence pour  arriver  à  des  conclusions.  Toutefois  il  croit  pouvoir 
attribuer  le  bégaiement  à  un  trouble  cortical  de  coordination. 

2.  U.  BuRGKR  (Amsterdam).  —  Démonstration  expérimentale  de 
la  paralysie  récnrrentielle  et  d'excision  du  crico-aryténoldieii 
postérieur.  —  B.  renvoie  à  son  article  de  YArchiv.  /".  LsLryngol, 
(Bd  IX,  p.  203).  L'hypothèse  de  Grossmann  suivant  laquelle  la  si- 
tuation pathologique  médiane  de  la  corde  vocale  représente  une 
paralysie  récnrrentielle  totale  est  inexacte  :  io  parce  qu'elle  ne 
concorde  pas  avec  l'aspect  clinique  de  la  position  médiane  ; 
20  parce  qu'elle  n'est  pas  conforme  à  la  nécropsie  ;  3*  parce  qu'elle 
est  fondée  sur  des  données  expérimentales  insuffisantes  et  erronées. 
Même  si  l'idée  de  Grossmann  au  sujet  du  rapprochement  immédiat 
de  la  corde  paralysée  de  la  ligne  médiane  après  la  section  des  ré- 
currents se  vérifiait,  il  ne  serait  nullement  prouvé  que  la  situation 
médiane  pathologique  chez  l'homme  dépendit  de  la  paralysie  ré- 
currentielle. 

B.  montre  un  chien  de  tO^',5  sur  lequel  il  a  réséqué  quinze 
jours  auparavant  les  deux  récurrents.  Largeur  de  la  glotte 
avant  et  après  l'opération,  9"", 5  et  4™«.2.  Pas  de  dyspnée, 
bon  état  général,  aphonie.  En  l'absence  de  mouvements  res- 
piratoires des  cordes  vocales  la  glotte  offre  une  grande  analogie 
avec  celle  des  cadavres  ;  mais  il  n'est  pas  question  de  situation 
médiane.  Grossmann  a  commis  une  faute  en  n'expérimentant 
que  sur  de  petits  chiens  et  des  chats,  ces  derniers  surtout  dont  la 
glotte  n'est  écartée  que  de  2  millimètres.  B.  présente  aussi  un 
petit  chien  de  3''',5  auquel  il  a  coupé  les  deux  récurrents. 
L'orifice  glottique  s'est  rétréci  de  4™™,9  à  2™",5,  il  est  donc 
beaucoup  plus  petit  que  chez  le  chien  A,  mais  il  n'existe  pas  de 
dyspnée,  de  cornage,  ni  d'aphonie.  On  sait  depuis  Le  Gallois  que  la 
section  des  récurrents  est  suivie  d'un  rétrécissement  considérable 
de  la  glotte,  d'où  la  réduction  de  cette  dernière  sur  le  cadavre. 

B.  fait  voir  un  chien  auquel  il  a  extirpé  le  crico-arylénoïdien 
postérieur  gauche  par  le  procédé  de  Grossmann.  Les  excursions 
respiratoires  de  la  corde  gauche  sont  très  restreintes  et  la  corde 
s'est  rapprochée  de  la  ligne  médiane.  Avec  Grossmann,  B.  explique 
l'absence  de  mouvements  respiratoires  par  la  suppression  des  con- 
tractions régulières  et  l'affaissement  des  adducteurs.   Il  va  de  soi 
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que  ces  mouYements  ne  peuvent  dépasser  à  Textérieur  la  position 
cadavérique  :  mais  G.  décrit  d'autres  mouvements.  Kuttner  et 
Katzenstein  prétendent  avoir  aussi  observé  des  mouvements  dé- 
passant la  position  cadavérique  et  les  expliquent  par  rhypolhëse 
inexacte  et  étonnante  suivant  laquelle  le  latéral  et  F  abducteur  peu- 
vent aussi  entrer  en  jeu  et  qu'ainsi  les  mouvements  respiratoires  de 
la  corde  privée  du  crico-aryténoîdien  postérieur  seraient,  dans 
deux  phases,  dus  à  une  action  latérale  !  A  la  lecture  du  travail  des 
deux  auteurs,  B.  n'a  pas  été  convaincu  que  l'abduction  eut  dépassé 
la  position  cadavérique. 

L'expérience  a  été  encore  plus  démonstrative  sur  un  quatrième 
chien  auquel  B.  à  retiré  le  crico-aryténoîdien  postérieur  gauche 
et  sectionné  le  récurrent  droit.  Ici  la  glotte  est  très  rétrécie.  La 
corde  vocale  paralysée  est  2  à  millimètres  environ  en  dehors  de  la 
ligne  médiane.  Pendant  l'expiration,  la  corde  gauche  part  de  la 
ligne  médiane  pour  atteindre  la  corde  droite,  mais  durant  l'inspi- 
ration, elle  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane.  Au  point  de  vue  cli- 
nique, on  aurait  sûrement  diagnostiqué  une  paralysie  postérieure 
gauche  d'une  paralysie  récurrentiellc  droite  ;  mais  chez  l'homme 
les  mouvements  respiratoires  sont  bien  moins  accentués  que  chez 
le  chien.  Les  quatre  animaux  ont  été  pris  au  hasard  et  opérés  de 
la  même  manière. 

Tout  confirme  l'ancienne  conception  de  la  paralysie  postérieure, 
qui  a  perdu  son  caractère  énigmatique,  depuis  que  nous  savons 
que  le  crico-aryténoîdien  postérieur  obéit  à  d'autres  lois  physio- 
logiques que  ses  antagonistes,  qu'il  est  plus  irritable  et  moins  ré- 
sistant. Sur  le  second  chien,  B.,  avec  l'aide  de  Zwaardemaker,  a 
excité  les  récurrents  avec  divers  courants,  et  par  des  excitations 
très  faibles,  il  a  obtenu  l'abduction  tandis  qu'il  a  observé  Tadduc- 
tion  des  cordes  vocales  par  des  irritations  plus  violentes  et  ré- 
pétées. Le  groupe  des  adducteurs  est  plus  fort,  sa  résistance  plus 
accentuée.  Le  crico-aryténoîde  est  plus  excitable,  mais  plus  faible. 
11  cesse  d'agir  plus  rapidement  après  la  mort  et  se  montre  plus 
sensible  pendant  la  vie  aux  influences  nocives. 

Discussion 

Beintjbs  constate  que  toutes  les  expériences  ont  réussi  et  qu'elles 
ont  parfaitement  expliqué  les  idées  de  Burger. 

En  réponse  à  une  question  de  Sikkel,  Burger  rappelle  les  re- 
cherches d'Onodi  et  de  Biisseil  sur  la  dégénérescence  hâtive  du 
crico-aryténoîdien  postérieur  et  de  ses  fibres  nerveuses. 
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3.  G.  D.  GoHvi  TiHvmT  (La  Haye).  —  Thrombose  des  dons 
naos  eavemsiiz  oomme  oomplioation  d'une  mastoïdite  snppurée. 
Goérisoiu  —  Chez  un  garçon  de  16  ans,  à  la  suite  d'une  angine 
bénigne,  survient,  le  13  novembre,  une  otite  gauche  qui  devient 
chronique,  accompagnée  d'écoulement  fétide  et  de  perforation  de 
Ja  mastoide.  Peu  de  ûèvre.  Le  20  novembre  la  température  monte 
brusquement  à  39,  8,  œdème  des  paupières  et  protution  du  bulbe 
gauche. 

21  novembre,  —  Opération  de  Schwartze.  On  dégage  le  sinus  sig- 
môide,  dont  la  paroi  semble  saine. 

22  novembre.  —  Protrusion  et  œdème  palpébral  à  droite. 

24  novembre,  —  En  changeant  le  pansement,  on  trouve  du  pus  sur 
le  sIjius.  Ponction  exploratrice  de  la  fosse  crânienne  postérieure 
avec  un  résultat  négatif  ;  le  pus  disparaît  rapidement  de  même 
que  Fœdème  des  paupières. 

25  novembre,  —  Pas  d'altération  du  fond  de  l'œil. 

27  novembre  et  1*'  décembre.  —  Frissons  et  ascension  de  la  tem- 
pérature. 

3  décembre.  —  Réapparition  de  l'œdème  palpébral  et  de  la 
protrusion.  Vives  douleurs  dans  la  région  du  nerf  sus-orbitaire 
gauche.  Pupilles  et  vision  normales.  Ponction  négative. 

8  décembre.  —  Ouverture  de  la  fosse  crânienne  moyenne.  Pas  de 
pua. 

41  décembre.  :— Rupture  spontanée  dans  l'angle  interne  de  l'œil 
gauche  et  issue  de  pus  jaunâtre.  La  tuméfaction  diminue. 

16  décembre.  —  L*œil  droit  recommence  à  enfler. 

28  décembre,  —  Après  plusieurs  ponctions  infructueuses,  on 
aspire  du  pus  de  l'orbite  droit.  Incision.  Drainage.  Guéri  son. 

La  suppuration  de  l'oreille  gauche  persiste. 

C.  T.  dit  qu'il  n'est  pas  intervenu  radicalement,  parce  qu'il  ne 
connaissait  pas  le  malade  auparavant,  que  le  traitement  conserva- 
teur n'avait  pas  été  tenté  et  que  l'audition  était  relativement 
bonne. 

4.  V.  Saxtorph  Stein  (Copenhague).  —  Recherches  sur  l'organe 
auditif  des  eondnoteurs  do  locomotiTes  danois  et  sor  le  signal 
auditif.  —  S.  a  examiné  38  conducteurs  et  44  chauffeurs.  Il  a  ren- 
contré trois  fois  la  paracousie.  L'oreille  n'était  absolument  nor- 
male que  dans  trois  cas  ;  13,58  ^/g  de  gros  bouchons  de  cérumen, 
surtout  chez  les  jeunes  employés  ;  absence  complète  de  cérumen 
dans  19,40  .%  ^^  oreilles  des  plus  vieux  conducteurs.  Dans 
21,ie  Vo  des  cas  la  voix  chuchotée   n'était  pas  perçue  à  plus  de 
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S^^'^SO.  Dureté  d'oneille  accentuée  efaez  lei  litmt  employés. 
L'épreave  fonctionnelle  instrumentale  réréla  dans  48,38  Vé  ^^ 
cas  une  altération  de  la  perception,  et  dans  14,79  */#  un  obstaclt 
à  la  conduction  du  son.  Chez  les  18  plus  anciens  conducteurs  (SO  à 
38  ans  et  demi  de  service),  63,89  Vt  des  oreilles  présentaient  des 
maladies  de  la  perception. 

Impossibilité  d'entendre  le  sifflet  de  bois  en  cours  de  rooie.  Le 
sifflet  à  vapeur  était  perçu  même  en  cas  de  lésion  fonctionnelle. 
11  faudrait  pratiquer  des  examens  dans  des  conditions  défectueuses 
(mauvais  temps,  rapidité  du  train)  pour  définir  exactement  la 
limite  inférieure  de  l'acuité  auditive. 

« 

DUcutsion 

GuTE  dit  que  le  principal  est  que  les  employés  entendent  btea 
la  voix  pour  comprendre  les  ordres  verbaux. 

ZwiURDBMAKBR  demande  par  quel  procédé  on  a  recoanu  la  hau- 
teur du  son  du  sifflet  buccal.  Au  cours  d'expériences  pratiquées 
autrefois  avec  Guye,  la  hauteur  était  mesurée  d'une  Iftçon  impar- 
faite, mais  suffisante  en  considérant  la  longueur  des  ondes  d'après 
la  longueur  du  sifflet.  Il  croit  aussi  que  la  hauteur  du  sifflet  à 
vapeur  serait  plus  prononcée  si  on  sifflait  à  toute  vape<ir>  que  par 
le  faible  courant  aérien  employé  par  Slein,  attendu  que  dans  le 
premier  cas  le  second  ton  supérieur  prend  le  dessus. 

Stkin  a  mesuré  la  hauteur  du  sifflet  buccal  par  comparaison 
avec  la  série  continue  de  tons  de  Bezold.  Quant  au  sifflet  à  vapeur, 
il  pense  que  le  ton  fondamental  n'a  pas  disparu  et  que  lee  plus 
vieux  employés  le  percevront. 

ZwAARDBMAKKR  cst  d'avis  quc  le  ton  fondamental  est  conservé» 
mais  il  doute  qu'il  possède  une  force  suffisante. 

5.  W.  P.  Meyjbs.  —  A.  Un  cas  d'iotna  laryngé.  —  Homme  é% 
41  ans,  grand  fumeur,  a,  par  moment,  des  crises  subites  de  vertige 
avec  chute  dont  il  se  remet  instantanément.  Sauf  la  toux  et  une 
tendance  aux  refroidissements  pas  de  douleurs.  Le  malade  très 
cougestionné  a  un  léger  alhérome  vasculaire  et  un  catairhe  naso* 
pharyngien  chronique.  M.  rappelle  les  observations  analogues  de 
LiNKENHELD.  L'accumulation  d'excitants  (tabac,  toux  violente  et  rire) 
sur  les  branches  pharyngée  du  vague  et  laryngienne  supérieure, 
peuvent,  en  cas  de  prédisposition,  se  transmettre  au  vaguecardia- 
que  et  déterminer  un  arrêt  du  coeur  et  des  syncopes.  L'abstention 
du  tabac  sans  autre  médicament  amena  toiigours  la  guérison* 
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DUcuiêion 

VwL  creit  qae  la  orampe  vaseulaire  et  lea  troubles  cardiaques 
engendrent  les  crises  et  que  le  pharynx  n'y  joue  pas  de  rôle  im- 
portant. Peut-être  la  cause  est-elle  un  empoisonnement  par  la 
nicotine  Les  réflexes  cardiaques  d'origine  pharyngée  sont  in- 
connus. 

P.  Mbtics  dit  que  la  toux  ou  le  rire  suffisent  à  provoquer  une 
crise.  Aussi  faut-il  attribuer  l'origine  à  la  grande  excitabilité  du 
pharynx. 

V.  Lbtdin  (La  Haye),  Moll  et  Rkintjbs  ont  observé  des  cas  où 
le  tabac  avait  certainement  déterminé  Taffection. 

P.  Mbtjis  fait  remarquer  qu'il  peut  y  avoir  aussi  d'autres  causes 
(elles  qu'une  irritation  partant  des  voies  aériennes  supérieures. 

'  B.  GareMme  du  médiattin  antérieur  chei  un  malade  atteii^ 
de  tcoUoee  du  larynx.  —  Enrouement  remontant  à  6  mois  chez 
un  homme  de  60  ans  ;  légère  sensibilité  à  la  déglutition  et  em- 
barras respiratoire.  Face  congestionnée  ;  inflammation  veineuse 
sur  le  cou,  la  portion  thoracique  supérieure  et  le  haut  des  bras. 
Scoliose  gauche   des  vertèbres  cervicale  inférieure  et  dorsale  su- 
périeure. Dans  le  fond  de  Tœil,  ectasies  veineuses  et  artères  très 
minces.  Les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  font  un  angle  aigu 
anormal,  sont  très  saillantes  et  presque  transversales.  On  ne  sent 
que  la  partie  antérieure  de  la  lame  droite  et  nullement  la  lame 
gauche.  La  pomme  d'Adam  fait  saillie  parallèlement  à  la  scoliose. 
Au  laryngoscope,   la  glotte  apparaît  presque  transversale  ;  corde 
vocale  droite  immobile,  mouvements  restreints  de  la  corde  gauche. 
L'ouverture  de  la  trachée  est  réduite  à  une  fente.  Tumeur  dure, 
grosse  comme  un  œuf  dans  la  fosse    supradaviculaire  droite. 
Lorsque  le  malade  lève  le  bras  gauche,  il  survient  de  la  dyspnée 
]^voquée  vraisemblablement  par  la  compression  de  la  carotide 
commune  gauche. 

Diagnostic  :  tumeur  maligne  du  médiaslin.  Mort.  L'autopsie  con- 
firma le  diagnostic,  la  forme  du  larynx  et  de  la  trachée  étant 
exactement  celle  de  la  scoliose  de  la  colonne  cervicale.  La  carotide 
droite  est  oblitérée,  la  gauche  réduite  à  l'étal  de  fente.  M.  n'a  pas 
trouvé  dans  la  littérature  le  terme  de  scoliose  du  larynx  appliqué 
4  ce  iieare  de  cm. 


20S:  sodÉTte  sATAmsa 

Ditçuiêion 

BuRGBR  voit  de  temps  à  temps  à  sa  consultation  un  malade  de 
médecine  générale  ayant  une  cyphoscoliose  très  prononcée  el  le 
même  aspect  du  larynx/ seulement  les  mouvements  des  cordas 
vocales  sont  à  peine  gênés. 

6.  H.  BRAÀT(Arnheim).  —  A.  Emploi  da  formaldéhyde  dam  U 
spécialité.  —  Depuis  deux  ans,  B.  s'est  servi  avec  succès  de  ce  pro- 
duit dans  diverses  affections.  Il  guérit  une  sinusite  maxillaire 
rebelle  par  des  lavages  journaliers  avec  du  formaldéhyde  à  i  Vt* 
Ultérieurement  il  l'a  employé  avec  avantage  dans  13  autres  cas  de 
sinusites  maxillaires.  Une  solution  à  i  Vt  ^ui  a  également  donné 
des  résultats  satisfaisants  pour  une  suppuration  des  cellules 
ethmoïdales.  Il  s'en  est  également  servi  dans  les  écoulements 
fétides  de  l'oreille.  L'introduction  intra-auriculaire  était  pénible, 
B.  mélange  de  la  cocaïne  (formaldéhyde,  0,5-1  ;  eau  distillée,  â5; 
chlorhydrate  de  cocaïne,  0,250).  Ce  médicament  peut  provoquer, 
des  symptômes  d'empoisonnement  grave  du  côté  de  Testomac, 
aussi  agira-t-on  avec  prudence  en  lavant  le  sinus  maxillaire. 

Diêcuuion 

Zàalbbrg  (Amsterdam)  demande  si  ce  produit  détermine  aussi 
de  rirritation  nasale. 

Braat  répond  qu'on  l'emploiera  prudemment  dans  le  nez  :  11 
cocaïnise  d'abord  les  fosses  nasales,  puis  introduit  ensuite  un 
petit  tampon  d'ouate  imprégné  de  formaldéhyde. 

B.  Traitement  de  l'asthme.  —  L'asthme  peut  être  dû  à  une 
excitation  du  centre  expiratoire  originaire  de  voies  très  diverses: 
bronches,  estomac,  parties  génitales,  cœur,  naso-pharynx.  Fré- 
quemment l'asthme  reconnaît  une  origine  nasale,  mais  il  faut 
toujours  qu'il  existe  une  prédisposition  que  bien  des  spécialistes 
ne  considèrent  souvent  pas  assez.  B.  s'est  rendu  compte  qu'en 
dehors  du  traitement  local,  il  ne  faut  pas  négliger  les  soins  de 
l'état  général.  Tous  les  asthmatiques  sont  nerveux  ;  en  dehors  des 
crises,  ils  respirent  mal  el  sont  dans  un  état  de  dénutrition.  B.  a 
souvent  remarqué  chez  les  asthmatiques  de  Thypéridrose  des 
mains  et  des  pieds  ;  presque  tous  ont  des  troubles  digestifs,  de 
rinappétence,  froid  aux  mains  et  aux  pieds  et  une  sensibilité 
exagérée  aux  variations  de  température.  L'auteur  rapporte  les 
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résultats  de  son  traitement  chez  six  asthmatiques.  Après  avoir 
supprimé  la  lésion  nasale,  il  chercha  à  rétablir  la  respiration 
nasale  par  le  port  d'une  mentonnière.  Puis  par  une  gymnastique 
de  chambre  (appareil  Godio,  de  La  Haye)  il  exerça  les  muS4îles 
pectoraux  afin  d'obtenir  une  respiration  plus  profonde.  Lavages 
et  frictions  tous  les  jours.  Le  froid  aux  pieds  fut  combattu  aVec 
succès  par  des  chaussures  doublées  de  laine  de  Jaegcr  ou  des  bas 
de  laine  de  chameau.  On  surveille  aussi  ralimentation  qui  doit  être 
nourrissante.  Séjour  dans  une  vallée  à  climat  humide  tempéré  ou 
sur  une  plage  où  Tair  soit  doux.  Les  malades  seront  surveillés 
pendant  très  longtemps.  B.  espère  que  sa  communication  servira  à 
combattre  le  scepticisme  régnant  au  sujet  de  la  guérison  de 
l'asthme. 

Discusêion 

ZwAARDBMAKKR  rappelle  qu'il  a  communiqué,  il  y  a  4  ans,  à  la 
Société  de  Médecine  d'Utrecht  une  théorie  chimique  de  l'asthme. 
L'exBudat  asthmatique  est  composé  de  trois  parties  distinctes  : 
|o  Les  cristaux  de  Gharcot-Leyden  ;  2*  les  spirales  de  Curschmann  ; 
3*  les  cellules  eosinophiles.  Ces  dernières  sont  si  nombreuses  qu'on 
distingue  à  peine  d'autres  cellules  dans  les  crachats.  Ces  faits 
s'expliquent  par  la  présence  dans  le  sang  d'un  élément  hypothé- 
tique qui  est  rejeté  avec  la  sécrétion.  Cet  élément  irrite  constam- 
ment la  muqueuse  du  nez  et  des  bronches,  d'où  les  inflammations 
chroniques  de  la  muqueuse  et  les  hypertrophies  myxomaleuses 
aux  points  étroits  du  nez.  Si  cet  élément  est  éliminé  il  survient 
une  crise  d'asthme.  Les  éruptions  cutanées  des  asthmatiques, 
l'influence  du  changement  de  climat,  et  les  modifications  de  la 
sécrétion  sudorale,  l'effet  de  Tiodure  de  potassium  peuvent  être 
élacidés  par  cette  hypothèse. 

7.  P.  J.  MiNK  (Zv^olle}.  —  Traitement  nasal  des  afifections  naso- 
pharyngiemies.  —  Depuis  longtemps,  M.  se  sert  pour  les  soins  du 
pharynx  nasal  de  porte-ouate  improvisés  avec  des  fils  de  cuivre 
ou  d*argent  (neusîlber)  dont  les  extrémités  sont  élimécs.  Si  l'on 
donne  à  l'instrument  la  forme  d'un  cathéter,  il  peut  être  introduit 
aisément  à  travers  le  méat  inférieur  et  appliqué  à  toutes  les 
parties  nasô-pharyngiennes.  Cette  méthode  a  une  valeur  diagnos- 
tique, la  plupart  des  lésions  du  pharynx  nasal  déposant  des 
traces  de  sang  sur  l'ouate.  On  peut  ainsi  reconnaître  la  fréquence 
des  inflammations   de  l'amygdale    phar}'ngée    chez  les  jeunes 
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enfants,  auxquelles  M.  attribue  une  grande  importance  au  peiftt 
de  vue  de  l'étiologie  des  végétations  adénoïdes.  Le  traitement 
s'effectue  de  la  même  façon  que  l'examen.  Avec  quelques  gouttes 
de  liquides  médicamenteux  on  peut  frotter  ou  masser  toute  1t 
cavité  (solution  à  40  Vo  ^^  sozoiodol  dans  la  glycérine  ou  S— 10  Vo 
d'acide  trichloracétique). 

Le  catarrhe  chronique  soigné  de  cette  manière  est  bien  moins 
tenace  qu'autrement.  Les  hypertrophies  des  cordons  latéraux, 
souvent  inséparables  des  catarrhes  du  méat  inférieur,  furent 
ainsi  traitées  avec  succès,  ainsi  que  les  végétations  adénoïdes 
molles.  Pour  enlever  les  restes  de  végétations  plus  résistants,  on 
introduit  des  curettes  à  travers  le  nez. 

Discussion. 

P.  Metjbs  n'est  pas  partisan  de  cet  examen  dans  le  catarrhe 
aigu  des  jeunes  enfants,  il  le  considère  comme  superflu  et  dange- 
reux pour  la  trompe. 

BuRGKR  saisit  l'occasion  pour  recommander  chaudement  la 
rhinoscopie  antérieure,  souvent  délaissée  pour  le  diagnostic  des 
végétations  adénoïdes.  Par  l'application  systématique  de  cette 
méthode  on  arrive  au  but  dans  la  plupart  des  cas  et  on  évite  la 
palpation.  La  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  se  complètent; 
la  première  fournit  surtout  des  indications  sur  la  dimension  verti- 
cale, et  la  seconde  sur  la'  dimension  sagittale  de  l'amygdale 
pharyngée. 

GoHEN  Tervaert  appuio  cette  recommandation.  Pour  s'orienter 
dans  le  pharynx  nasal,  il  fait  prononcer  au  malade  la  voyelle  «  o  >. 

8.  W.  ScHUTTBR  (Groningue).  —  A.  Un  cas  de  tamenr  trachéale. 
—  Observation  concernant  une  malade  à  laquelle  l'auteur  retira 
d'abord  avec  la  pince  une  tumeur  de  la  portion  supérieure  de  la 
trachée,  qu'il  finit  d'enlever  avec  un  couteau  après  trachéotomie. 
La  tumeur  était  implantée  sur  la  paroi  posléro-latérale  de  la 
.trachée  entre  le  second  et  le  quatrième  anneau  trachéal.  Au  bout 
de  deux  ans  récidive  de  la  tumeur  et  des  signes  de  sténose,  injec- 
tion de  liqueur  de  fer  dans  la  tumeur  par  le  procédé  de  Schroetter. 
Des  phénomènes  d'asphyxie  furent  combattus  par  la  trachéotomie 
et  la  respiration  artificielle.  La  malade  contmcta  une  pneumonie 
et  un  abcès  pulmonaire,  puis  elle  guérit  avec  une  cicatrice  sténo- 
sante  et  on  lui  ôta  sa  canule. 
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B.  Corps  étranger  de  la  trachée*  —  Tandis  que  S.  retirait  ud 
corps  élrauger  de.  la  région  nasale  poslérieure,  il  s'en  détacha  un 
second  qui  tomba  dans  le  larynx  et  pénétra  ensuite  dans  la 
trachée.  Trachéotomie  sous  anesthésie  locale.  A  la  suite  de  Tinci- 
sien  il  survint  une  quinte  de  toux  au  cours  de  laquelle  le  corps 
étranger  fut  rejeté.  Ce  cas  démontre  qu'il  vaut  mieux  recourir  à 
raaesthésie  locale  qu'à  la  narcose  complète. 

C.  Hémianesthésie  aveo  hémiplégie  laryngée  simnltanée.  — 
Malade  de  29  ans,  atteint  d'une  hémianesthésie  gauche  presque 
totale.  La  muqueuse  de  la  moitié  gauche  de  la  bouche  est  égale- 
ment anesthésiée.  Raucité.  Le  22  mars  1895,  la  corde  vocale  gauche 
est  immobile  durant  la  phonation,  elle  est  plus  rapprochée  de  la 
ligne  médiane  que  la  corde  droite  et  légèrement  excavée.  L'arylé- 
noide  gauche  est  incliné  en  avant  et  exécute,  lors  de  la  phonation, 
de  petits  mouvements  d'adduction.  Quand  la  respiration  est  tran- 
quille, les  deux  cordes  font  de  légères  excursions.  Hémianesthésie 
laryngée  gauche.  Lorsqu'on  touche  avec  la  sonde  la  moitié  droite 
du  larynx,  on  provoque  l'adduction  des  deux  cordes  vocales. 
Hémianesthésie  et  hémiparésie  du  palais. 

L'épreuve  électrique  sous  anesthésie  cocaïnique  donne  : 

Excitation  faradique  :  Par  les  mêmes  moyens  des  contractions 
analogues  des  deux  côtés. 

Excitation  galvanique  :  K.  S.  Z.  des  deux  côtés  avec  la  même 
rapidité  et  énergiquement  avec  1,5  M.  A.  A.  S.  Z.  à  gauche  avec 
2—3  M.  A.  Ensuite  K.  S.  Z.  <  A.  S.  Z. 

Sur  le  palais  K.  S.  Z.  avant  2  M.  A.  A.  S.  Z.  avec  3  M.  A. 

Le  22  mai  1895,  pendant  la  phonation,  la  corde  vocale  gauche 
entre  légèrement  en  adduction. 

L'anesthésie  cutanée  rétrocède  par  le  traitement  psychique. 

En  juillet  1895  le  malade  est  perdu  de  vue. 

Examen  de  la  gorge  le  10  août  1898.  Pas  d'anesthésie.  Les  cordes 
vocales  sont  dans  le  même  état  qu'il  y  a  trois  ans.  Les  réactions 
électriques  n'ont  pas  varié  non  plus  ;  aucune  atrophie  de  la  corde 
vocale.  S.  conclut  à  l'origine  cérébrale  de  la  paralysie.  Même  si  la 
persistance  des  réactions  électriques  norinales  ne  faisait  repousser 
l'hypothèse  de  l'origine  bulbaire,  il  faudrait,  pour  admettre  celle- 
ci,  que  seuls  quelques  muscles  fussent  affectés  ou  que  la  dégéné- 
rescence de  nombreux  faisceaux  fût  absolue. 

L'hypothèse  de  la  nature  cérébrale  de  la  paralysie  est  en  con- 
tradiction avec  l'opinion  de  Semon  sur  l'innervation  cérébrale  du 
larynx,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  la  rejeter. 
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Diêcuision 

Pu.    demande  pourquoi   Schuiter  repousse  rexisience  d'aoe 
paralysie  hystérique. 

ScHUTTKR  répond  qu*il  ne  la  repousse  pas,  mais  qu'au  contraire 
il  considère  la  lésion  corticale  supposée  comme  fonctionnelle. 

BuRGBR  croit  qu*il  s'agit  peut-être  d'une  anesthésie  hystérique 
associée  à  une  paralysie  lar}'ngée  médullaire. 

ScHUTiiR  maintient  son  opinion. 

P.  Mbyjbs  désire  savoir  si  une  intoxication  métallique  pourrait 
déterminer  une  hémianesthésie. 

ScBUTTKR  dit  qu'il  ne  peut  en  être  question  dans  son  cas,  vu 
qu'il  s'agissait  d'une  paysanne. 

9.  P.  Q.  Brondgeest  ((Jtrecht).  •—  Tumeur  laryngienne.  — 
Tumeur  sise  sur  la  portion  antérieure  du  ventricule  droit  et  attei- 
gnant la  paroi  pharyngienne  postérieure.  Diagnoitic  :  fibrome. 

10.  A.  HuTSMAM  (Utrecht).  —  A.  Paralysie  bilatérale  des  crioo* 
aryténoldiens  postérieurs  dans  la  syringomyélie.  —  U.  décrit  les 
accidents  nerveux  observés  chez  un  jeune  homme  de  26  ans. 
L'affection  débuta  par  une  scoliose,  puis  survint  une  parésie  bilaté- 
rale des  crico-aryténoîdiens  postérieurs  qui  dégénéra  en  paralysie 
totale.  Récemment  est  survenue  une  parésie  des  muscles  de 
répiglotte. 

B.  Contribution  à  l'étude  de  la  syphilis  pharyngée  tertiaire.  — 
H.  rapporte  l'observation  d'une  dame  de  63  ans  qui  s'était  toujours 
bien  portée,  mais  qui,  au  cours  de  ces  dernières  années,  a  vu  ses 
forces  et  son  poids  diminuer  progressivement  ide  86  à  5^,5). 
Elle  a  de  nombreux  enfants  en  bonne  santé.  Depuis  2  ou  3  ans, 
elle  est  atteinte  fréquemment  d'éruptions  très  aiguës,  se  manifes- 
tant sur  divers  points  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge 
sous  forme  d'ulcérations  rondes,  grosses  comme  des  pièces  de 
10  pfennigs,  très  sensibles  et  recouvertes  d'un  enduit  adhérent 
que  plusieurs  médecins  prirent  pour  des  aphtes.  Le  traitement 
local  échoua  ;  l'iodure  de  potassium  ne  fut  pas  supporté.  L'ulcéra- 
tion guérit  en  2  à  4  semaines,  puis  elle  se  reproduit  ailleurs. 
Depuis  deux  ans,  violents  maux  de  tête  dans  les  régions  frontale 
et  temporale.  Maux  de  gorge  et  dysphagie  depuis  18  mois,  obstruc- 
tion nasale  et  écoulement  abondant  depuis  6  mois.  Le  voile  du 
palais  est  d'un  rouge  bleuâtre,  la  voûte  palatine  postérieure  ulcérée. 
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La  plus  grande  partie  du  rhino-pharynx  est  obstruée.  Larynx 
normah  Voix  claire.  Tuméfaction  marquée  du  nez,  mais  pas 
d'ulcérations. 

H.  repousse  le  diagnostic  d'aphtes  en  raison  de  la  ténacité  de 
Taffection  ;  pas  de  signes  de  tuberculose. 

Quant  à  la  spécificité,  la  malade  porte  sur  le  ventre,  les  jambes 
et  la  vulve  des  traces  d'ulcérations  reconnues  de  nature  tertiaire 
par  un  syphiligraphe.  Ce  cas  serait  donc  un  de  ceux  que  Fournier 
décrit  sous  le  nom  de  «  syphilis  ignorée  »  {Médecine  moderne, 
n«  22,  1898). 

il.  P.  T.  L.  Kan  (Leyde).  —  GaérUon  d'ui  eas  de  thrombose 
des  smiis.  —  Malade  souffrant  depuis  quatre  jours  de  violentes 
céphalalgies,  de  vertige,  de  vomissements»  d'une  forte  fièvre  (40,5). 
Pus  fétide  dans  le  conduit  auditif  droit  ;  on  ne  distingue  pas  la 
membrane  tympanique.  Sur  l'oreille,  tuméfaction  douloureuse 
s'étendant  presque  jusqu'à  la  ligne  médiane,  atteignant  en  arrière 
l'insertion  des  muscles  cervicaux,  fluctuante  dans  sa  partie 
moyenne.  Pupilles  normales. 

L'abcès  sous-périostal  est  ouvert  par  une  incision  allant  à 
3  centimètres  de  la  ligne  médiane,  évidé  et  tamponné.  Carie 
mastoïdienne  sur  divers  points.  Cholestéalôme  et  pus  fétide  dans 
Tantre  et  la  caisse.  Sinus  sigmoîde  envahi  parle  pus  et  thrombose. 
Résection  d'une  partie  de  la  paroi  épaissie  que  l'on  recouvre  de 
gaze  iodoformée.  Le  lendemain  survient  une  paralysie  faciale  qui 
rétrocède  ensuite. 

Douze  jours  après  l'opération,  on  suture  une  partie  de  l'incision, 
mais  la  fièvre  oblige  à  la  rouvrir.  Une  grande  partie  de  la  table 
externe  est  transformée  en  séquestre.  Opération  radicale  au  bout 
de  6  semaines  suivie,  3  semaines  plus  tard,  de  la  transplantation 
par  le  procédé  deThiersch.  Guérison  en  3  mois.  K.  a  l'intention 
de  recourir  ultérieurement  à  la  plastique  pour  l'occlusion  de  la 
plaie  rétro-auriculaire. 

Diêcuêêion 

BuRGm  n'est  pas  d'avis  de  refermer  hâtivement  la  plaie  rétro- 
auriculaire.  11  y  a  4  ans  il  pratiqua,  à  la  Clinique  de  Rotgans, 
l'opération  radicale  sur  un  enfant  atteint  de  manifestations  pyé- 
miques  et  vu  la  nature  maligne  de  la  maladie  (cholestéatôme  avec 
destruction  étendue)  il  maintint  derrière  l'oreille  une  ouverture 
permanente.  La  guérison  persistant  au  bout  de  trois  ans  on  décida 
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de  refermer  rorifiee^  mais  î)  j  a  6  moins  B...  déeouTrit,  après 
avoir  enlevé  une  petiie  croûte  sèche,  une  fistule  dans  laquelle  It 
sonde  pénétrait  et  qui  laissait  filtrer  une  odeur  cbole6téatoma« 
teuse  atroce.  Il  fallut  extirper  toute  l'extrémité  de  la  mastolde. 
Actuellement  le  malade  est  remis.  Sans  l'ouverture  permanente, 
on  aurait  découvert  trop  tard  la  lésion  osseuse  pour  pouvoir 
enrayer  des  complications  mortelles. 

Rbinharo  (Duisburg),  dit  que  lorsque  la  fièvre  persiste  après 
l'opération  mastoïdienne,  il  faut  explorer  la  cavité  erànienue. 
Les  signes  caractéristiques  des  complications  sont  la  fièvre  inter- 
mittente, les  frissons  et  les  sueurs  froides. 

12.  W.  P.  Hkyjbs.  —  A.  Glandnle  thyroïdienne  de  la  base  de  la 
langne  rCommunicntion  analysée  dans  le  compte  rendu  de  la 
Société  belge  d*oto-rhino-lar. ,  page  139,  juillet  1899). 

B.  Opérations  radicales  de  sinnsites  frontales  et  maxillaires.  — 
Pour  le  diagnostic  de  l'empyème  frontal,  M.  se  base  sur  les  faits 
suivants:  lo  élargissement  du  dos  du  nez  avec  épaississement  du 
revêtement  cutané  ;  2o  un  gonllement  circonscrit  de  la  cloison, 
surtout  à  la  partie  antéro-supérieure  (môme  dans  Tempyème  uni- 
latéral). 

L'auteur  a  opéré  12  malades.  Dans  un  cas  les  parois  du  sinus 
étaient  épaisses  et  sclérosées  et  la  paroi  presque  obstruée.  Pour 
éviter  des  marques  apparentes,  M.  élargit  l'ouverture  vers  l'angle 
interne  de  l'œil  et  étublit  une  communication  avec  le  nez.  Ainsi 
les  cellules  ethmoîdales  postérieures  sont  dégagées  et  on  peut 
enlever  aisément  toutes  les  parties  malades.  Puis  ou  cautérise 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  l/5«,  on  tamponne  avec 
de  la  gaze  iodoformée  puis  on  referme  la  plaie.  Avant  d'opérer, 
M.  retire  avec  le  conchotôme  la  portion  antérieure  du  cornet 
moyen.  Le  résultat  cosmétique  est  parfait. 

Au  nom  de  Zaalberg,  M.  présente  deux  malades  opérés  de  sinu- 
site maxillaire  par  le  procédé  de  Luc.  On  abrège  notablement  la 
durée  de  l'intervention  en  employant  des  tréphines  mues  par 
l'électricité  pour  l'ablation  des  parois  latérales  et  médianes. 

Discussion. 

Zaalbkrg  montre  un  crochet  servant  à  fixer  le  lambeau  eatané 
lors  de  l'opération  frontale  et  ethmoîdale.  11  peut  ainsi  oavrir 
aussi  la  cavité  sphénoidale. 
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M ôLL  ne  croît  pas  qu'on  doive  se  contenter  de  pratiquer  un  petit 
oriûce  dans  la  paroi  antérieure. 

P.  Meyjrs  relire  seulement  un  fragment  de  la  paroi  antérieure. 

SfKKKL  préfère  le  procédé  de  Jansen  par  lequel  on  enlève  toute 
la  paroi  inférieure. 

P.  Mryjbs  craint  de  léser  le  bulbe  par  la  méthode  de  Jansen. 

BoRGKR  pense  que  Télargissement  da  dos  du  nez  est  dû  plutôt  à 
une  suppuration  des  cellules  ethmoîdales  antérieures  qu'à  une 
sinusite  frontale. 

MoLL  se  félicite  d'avoir  fait  l'ablation  totale  de  la  paroi  anté* 
rienre  par  le  procédé  de  Kuhnt. 

13.  H.  VAN   Anrooy  (Rotterdam).  —  A.  Travnialiaine  laryn- 
gien. —  Le  malade  s'est  heurté,  le  4  avril  1899,  le  cou  contre  une 
voiture;  aussitôt  il  a  ressenti. des  douleurs  en  avalant,  un  em- 
barras de  la  respiration  et  a  craché  du  sang.  Le  lendemain  est 
apparue   une   tuméfaction  qui  rétrocéda  rapidement.  Quelques 
jours  après,  l'auteur  vit  le  malade  et  constata  de  la  douleur  à  la 
pression  sur  la  lame  du  cartilage  thyroïde  droit,  une  forte  inflam- 
mation de  la  moitié  droite  du  larynx  avec  entrave  de  la  motilité. 
Gonflement  du  ventricule  gauche.  On  ne  voit  qu'une  portion  de 
la  corde  vocale  gauche  rougie.  Depuis,  la  sténose  s*est  d'abord 
améliorée,  puis  son  état  a  empiré.  Dans  la  commissure  antérieure 
on  distingue  une  tuméfaction  rouge  irrégulière  qui,  sous  la  sonde, 
donne  l'impression    d'un   tissu    granuleux'.    L'incision    du    repli 
arj-épiglottique  ne  fit  pas  sourdre  du  pus. 

On  ne  peut  dire  s'il  s'agit  d'une  contusion  ou  d'une  fracture. 
D'après  les  symptômes,  v.  A.  conclut  à  une  périchondrite  consé- 
cutive à  une  fracture.  Dans  le  manuel  de  Heymann,  Hopmann 
décrit  six  cas  de  contusions  laryngiennes  qui  se  sont  terminés 
par  la  goérison.  V.  A.  désirerait  connaître  l'opinion  de  ses  collè- 
gues au  sujet  du  traitement. 

Discusêion. 

GuYE  conseille  le  repos  et  le  silence. 

V.  Anroot  partage  cet  avis,  mais  son  malade  refuse  de  se  sou- 
mettre à  ce  traitement. 

B.  Galonl  de  l'amygdale.  —  Femme  de  30  ans,  atteinte  de  dys« 
phagie.  La  voûte  palatine  antérieure  gauche  proéminente  est 
colorée  en  jaune,  comme  s'il  y  avait  un  abcès.  Avec  la  sonde  on 
trouva  un  gros  calcul  amygdalien. 
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G.  Polype  des  ohoanet.  —  La  tumeur  pendait  de  la  choane 
droite  jusqu'à  Tépiglotte.  Ou  la  retira  en  tolalité  par  la  bouche. 

14.  F.  ScHULTZB  (Duisbourg).  --  Traitement  chimrgioal  da  Inpna 
nasal.  —  Lorsque  le  lupus  est  limité  à  la  région  nasale  externe 
l'extirpation  est  facile.  Le  traitement  du  lupus  de  la  muqueuse 
consiste  à  fendre  le  nez  au  milieu  ;  les  deux  ailes  du  nez  sont 
écartées;  ablation  et  transplantation  des  surface  de  la  plaie.  On 
rétablit  aussitôt  par  la  suture  une  narine,  on  maintient  Tautre 
par  extension  jusqu'à  cicatrisation.  Le  nez  ne  se  reforme  que 
lorsque  la  guérison  est  achevée.  Quand  l'extérieur  et  l'intérieur 
du  nez  sont  affectés,  on  traite  d'abord  les  revêtements  cutanés 
externes,  puis  ensuite  le  lupus  de  la  muqueuse.  Lorsque  tout  le 
nez  est  atteint,  on  songe  à  la  plastique  nasale. 

15.  G.  Rkinbakd  (Duisburg).  —  Contribution  à  l'excision  da 
marteau  et  de  renolome.  —  R.  parle  d'un  cas  d'otite  moyenne 
suppurée  datant  de  l'enfance,  accompagnée  de  carie  du  marteau 
et  de  l'enclume.  Absence  presque  toiale  au  tympan.  Pus  sur  la 
.muqueuse  de  la  caisse.  Paroi  postérieure  du  conduit  auditif  et 
mastolde  normales.  Céphalée  hémilatérale,  la  malade,  âgée  de 
20  ans,  est  pâle,  les  lavages  déterminent  des  vertiges  ;  les  chiffres 
énoncés  sont  perçus  tout  contre  l'oreille. 

Opération  le  12  janvier  1899.  Ablation  des  deux  osselets 
externes  par  la  méthode  de  Schwarlze.  Au  bout  de  trois  semaines, 
l'écoulement  cesse  et  l'audition  atteint  4  mètres  pour  le  chuchote- 
ment et  bientôt  même  5  mètres.  L'oreille  est  asséchée  et  la  mu- 
queuse de  la  caisse  épidermisée. 

La  statistique  de  ses  opérations,  que  R.  à  comparée  avec  celles 
de  Ludewig  et  Grunert,  concorde  avec  ces  dernières.  Il  a  obtenu  : 

Guérison  de  la  suppuration  dans.    .  56  Vo  ^^^  ^^' 

Amélioration  du  pouvoir  auditif  dans  51  ^/^      — 

SUtu  quo —  1/3      — 

Diminution  de  l'audition.     .     .    -^  0  i/2      — 

R.  a  beaucoup  opéré;  il  faut  toujours  chercher  à  ménager 
l'écoulement  du  pus  à  travers  la  portion  supérieure  de  la  caisse. 

Lorsqu'il  existe  une  surdité  unilatérale,  R.  refuse  d'intervenir 
sur  l'oreille  opposée  de  crainte  de  nuire  à  l'audition.  En  cas  de 
complication  cérébrale,  on  opérera  immédiatement. 
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Diieuision 

V.  Aneooy  a  opéré  récemment  un  malade  sourd  d'une  oreille, 
et  il  a  eu  le  désagrément  de  voir  l'audition  diminuer. 

IfoLL  a  retiré  les  osselets  d*un  malade  ayant  l'intention  de 
partir  pour  le  Transvaal.  Le  résultat  a  été  mauvais.  Le  malade 
est  revenu  avec  une  otorrhée.  M.  a  pratiqué  l'opération  radicale, 
mais  le  malade  a  succombé  à  une  méningite  ;  M.  regrette  dé 
n'dtre  pas  intervenu  plus  tôt. 

P.  Mbtjes  dit  que  dans  certains  cas  l'excision  peut  amener  la 
guérison,  mais  généralement  l'inflammation  n'est  pas  limitée  aux 
osselets.  Quand  en  quelques  semaines  on  n'obtient  pas  la  guéri- 
son,  il  faudra  recourir  à  l'opération  radicale. 

16.  A.  A.  G.  Ginri  (Amsterdam).  —  Sur  ragoraphoUe  en  rap- 
port avec  les  maladies  d'oreiUe.  »  A  la  suite  de  la  publication  du 
travail  de  Lannois  et  Tournier  (Voir  Annales,  octobre  1898),  G.  a 
communiqué  à  la  Société  des  naturalistes  d'Amsterdam  trois  ob- 
servations d'agorapbobie  qui  ne  disparut  pas  à  la  suite  de  la 
guérison  des  maux  d'oreille. 

Diêeuêiion 

Wallir  Zbpbr  (Haarlem),  observa  cbez  un  malade  atteint  de 
sclérose  auriculaire,  la  disparition  de  l'agorapbobie  sous  l'in- 
fluence de  douches  d'air  ;  mais  les  douleurs  ont  reparu  et  on  peut 
douter  de  leur  corrélation  avec  la  maladie  d'oreille. 

SiKKSL  partage  l'opinion  d'un  neurologiste  de  la  Haye  qui  consi- 
dère l'agoraphobie  comme  une  névrose  toujours  accompagnée  de 
vertige  et  tirant  son  origine  de  l'oreille,  de  l'estomac,  etc.  Il 
attribue  aussi  l'agoraphobie  à  la  malaria  attendu  qu'elle  cède 
rapidement  à  l'emploi  de  la  quinine. 

BuRGBR  croit  que  lorsque  l'agoraphobie  ne  disparaît  pas  en 
même  temps  que  l'affection  auriculaire,  c'est  que  les  deux  lésions 
sont  dépendantes. 

GcTK  a  vu  dernièrement  un  malade  soigné  par  lui  il  y  a  20  ans 
et  chez  lui  l'affection  naso-auriculaire  a  récidivé.  Le  malade  a 
souffert  10  ans  auparavant  pendant  quelques  mois  d'une  agora- 
phobie qui  a  guéri  par  la  diète. 

BiAAT  a  observé  un  cas  d'amélioration  de  l'agoraphobie  à  la 
suite  de  la  résection  du  cornet  moyen  hypertrophié.  Les  symp- 
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tûmes  reparurent  18  mois  après,  mais  comme  B.  ne  pat  de  nou- 
veau examiner  le  nez  il  est  iAceriain  sur  l'origine  de  rafféction. 

Yàn  Anroot  cite  un  cas  d'agoraphobie  chez  un  malade  atteint 
d'empyème  bilatéral  du  sinus  maxillaire. 

17.  H.  ZwAARDBMAKBR.  —  A.  Appareil  pour  ezamiâer  laa  phono- 
grammes  da  D'  J.  D.  Bocks  (Alkmaar).  —  Cet  appareil  sert  à 
mesurer  les  impressions  du  cylindre  phonographtque  sous  le 
microscope.  B.  mesure  l'amplitude  et  compte  alors  la  profondeur 
du  glyphique.  Actuellement  on  voit  sous  le  microscope  une  période 
d'  <c  a  ».  Tandis  que  les  cordes  vocales  vibrent  dans  leur  totalité, 
Fair  exécute  dans  la  cavité  buccale  toute  une  série  de  sons  aigus 
dont  on  étudie  Timpression  sur  les  cylindres. 

B.  Nouvelle  méthode  pour  nettoyer  rolfactomètre.  —  De  nom- 
breuses recherches  ont  été  entreprises  pour  éviter  Tadhérence  de 
parcelles  olfactives  à  Tiotérieur  de  Tolfactomèlre.  Le  meilleur 
moyen  consiste  à  Tirriguer  ou  à  faire  pénétrer  de  Tair  sec.  Mais 
pour  faire  disparaître  l'odeur  pénétrante  de  la  vaniline  et  du  musc, 
il  faudra  se  servir  de  sable  fin. 


BIBUOWAPHIE 


te  Pharynx.  Anatomie  et  Physiologie,  par  C.  Ghauveau  (J.  B. 
BailUère  et  fils,  éditeurs,  Paris  1901). 

..  Précédée  d'une  introduction  du  D' Polaillon,  notre  collaborateur, 
le  D'  Ghauveau  entreprend  la  publication  d'un  traité  du  Pharynx, 
en  quatre  volumes,  dont  la  première  partie  vient  de  paraître.  G'est 
une  monographie  très  détaillée  sur  l'anatomie  et  la  physiologie 
du  pharynx,  illustrée  de  165  figures,  schématiques  pour  la  plupart, 
qui  aident  grandement  à  la' compréhension  du  texte.  Nos  lecteurs 
connaissent  déjà  plusieurs  chapitres  de  l'ouvrage  qui  ont  paru 
dans  les  Annales,  en  1899  et  1900.  L'auteur  nous  avertit  que  le 
tome  II  comprendra  l'exploration  physique,  la  pathologie  et  la 
thérapeutique  générales  ;  enfin  les  deux  derniers  volumes  seront 
consacrés  à  la  palhoIo(;ie  médico-chirurgicale. 
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RÈCROLOâlE 


E.  8IEGLE 


L*Ar0Ato  /itr  Ohrenheilkunde  annonce  la  mort  dn  D'  E.  Simli,  qui 
a  raecombé  le  21  Juillet  1900,  à  Statt^part,  h  rage  de  M  ans.  n  était 
llnrentenr  dn  spécninm  qni  porte  son  nom  ;  quMl  décrivit  en  1864, 
lons  le  nom  de  spécnlnm  annculaire  pneumatique,  h  nne  époque  où 
l'akdogle  était  une  Bcienoe  bien  peu  répandue. 


NOUVELLES 


VArehivio  italiana  dt  OtoZo^ta  annonce  que  leD'  Y.  Absur,  doeent  & 
lUniverstté  de  Padoue,  vient  d'ôtre  nommé  directeur  d'une  consulta- 
ttoa  otO'iUno-huyngologique  aanexée  &  l'hôpital  civil  de  eetle  ville. 


iLa  commission  administrative  des  hospices  de  Lille  a  installé,  à  l'hô- 
pital Saint-Sauveur,  un  service  de  consultations  gratuites  de  rhinologie 
et  otologie,  à  la  tête  duquel  est  placé  le  D'  Gaudiuu 


Une  clinique  oto-rhino-laryn(plogique  vient  d^ètre  ouverte  k  l'Uni- 
versité de  Tokio,  sous  la  direction  du  Prof.  Oeada. 


Nous  lisons  dans  VArchiv  fUr  Ohrenheilkunde  que  la  Société  oto- 
rtiino-lar^gologique,  fondée  &  Moscou  en  1897,  compte  actuellement 
quatone  membres  et  qu'elle  vient  de  publier  en  russe  et  en  allemand 
le  premier  volume  de  ses  comptes  rendus. 


Le  D'  Klimpbbib,  autrefois  privat-docent  à  l'Université  de  Strasbouif, 
vient  d'être  transféré  comme  privat-docent  de  médecine  interne  et  de 
laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Berlin. 


Vfli  ra  Ghassaiiio  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l' Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

BBOHim  Di  poTÀBBiiiH  oBAHOii  Di  Fau^bm.  Approbatiou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  C!ontre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PHOspHATtra  FauIbis.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicaleique  assimi- 
lable. Une  eulHerée  à  bouche  contient  25  eeni^srammee  de  phosphate. 
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PouDu  hkiAxtiM  Di  VicHT  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  nn  peu  d*ean  le  soir  en  se  couchant.  Exoelleiit  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eiiu  Di  Lk  BouMBOULi  cst  éminemment  reconstituante.  Elle  roussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  U 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  Joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Geaiiib  di  GtoïK.  PoDOu  Mâhoil.  Gràidus  RRBo-snLFDBBox  Thoiiàb 

L'iAu  DI  GuBLB,  GumrCjirTOR,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  l'intestin. 

SiBOPB  Labou  lODuiis.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potasaum,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Laroib  SBOMimis.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laraie 
ohimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


De  l'aprosexie  nasale.  Aperçu  critiqae,par  A.  A.  G.  Gim(firtrait  de  la 
Parole^  Paris,  1900). 

Rhino- pharyngite  typholdique,  par  P.  Gallois  {Bull  tnéd,,  15  décem- 
bre 1900). 

Segundo  C!ongreso  espa-nol  de  oto-rino-laringologia  celebrado  en  Bar- 
celona  del  19  al  22  de  septiembre  de  1899.  Libro  de  actes  (Comptes  ren- 
dus du  2«  Congrès  espagnol  d'oto-rhino  laryngologie,  tenu  à  Barcelone 
du  19  au  22  septembre  1899.)  (Vol.  de  270  p.  Impr.  F.  Sanches,  Barce- 
lone, 1899). 

Einige  Worte  ûber  Empirismus  und  Rationalismus  in  der  Thérapie 
(Quelques  mots  sur  l'empyrisme  et  le  rationalisme  en  thérapeutique), 
par  W.  N.  NiiiTiR  (Tiré  à  part  du  Saint- Petersburoêr  med.  Woch., 
no  43,  1900). 

Elu  Fall  von  ausgebreiteter  Aktinomykose  mit  Lokalisation  im 
Gehim  (Un  cas  d'actinomycose  étendue  avec  localisation  cérébrale),  par 
W.  Nixmii  (Tiré  à  part  de  la  Deuts.  med.  Wooh.,  n»  38,  1900). 

I.  Mittheilungen  ans  des  Praxis  (Observations).  —  II,  Zur  Frage  uber 
die  operative  Behandiung  chronischer  AmygdaUtiden  (Sur  le  trauoment 
opératoire  des  amygdalites  chroniques),  par  W.  Nicmn  (Tirés  à  part  du 
MùnaU.  f.  Ohrenh.,  n"  12,  1898  et  8,  1900). 

I.  Ein  Fall  von  Sinusthrombose  mit  blndegewebiger  Oblitération  des 
Sinus  sigmoideus  (Un  cas  de  thrombose  des  sinus  avec  oblitération  dn 
sinus  sigmolde  par  du  tissu  conjonctif).  — II.  Zur  Technik  der  Amboea- 
extraction  (Technique  de  l'extraction  de  l'enclume),  par  R.  HoFiMAm 
(Tîiés  h  part  de  VArohiv  f,  Ohrenh,,  1900). 

Le  Gérant  :  Masson  et  0\ 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DU  SCLEROME 
DE  LA  TRACHÉE  AVEC  REMARQUES  SUR  LA  VALEUR 

DE  L'ETUDE  SYSTÉMATIQUE 
DE    CETTE    MALADIE    EN    GÉNÉRAL 

Par  HERM ANN  von  SCHROETTER. 

Docteur  en  Philosophie  et  en  médecine,  assistant  émérlte  de  clinique 

à  Vienne  (&). 

Si  dans  ce  travail,  je  m'attache  à  l'élude  d*une  localisation 
rare  du  sclérome,  c'est  parce  que  des  observations  poursuivies 
depuis  plus  de  trois  ans  m'ont  convaincu  de  la  nécessité  d'en- 
treprendre des  recherches  étendues  et  comparées  au  sujet  de 
cette  maladie  si  particulière. 

En  dépit  d'une  série  de  travaux  de  grande  valeur,  le  sclé- 
rome  constitue  pour  ainsi  dire  un  chapitre  inconnu  de  la  mé- 
decine générale  ;  seuls  les  dermatologistes  et  les  lar3^ngolo- 
gistes  lui  ont  consacré  des  études  suffisantes,  bien  qu'il 
s'agisse  d'une  affection  parasitaire  très  caractérisée  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  qui  dans  l'état  actuel  de  la  science 
mérite  d'attirer  l'attention,  du  moins  dans  certains  Etats  euro- 
péens où  elle  est  répandue  comme  en  Russie,  en  Auiriche- 
Hongrie,  en  Prussq,  en  Italie,  tandis  qu'on  n'en  rencontre  que 
des  cas  isolés  en  Suisse,  en  France,  en  Suède,  en  Hollande,  en 
Belgique,  en  Angleterre  et  en  Turquie. 

J'ai  accepté  avec  d'autant  plus  de  plaisir  l'invitation  que  me 
fit  le  rédacteur  en  chef  des  Annales  de  publier  mon  mémoire, 
que  le  sclérome  ne  s'observe  qu'exceptionnellement  en  France. 


l'p* 


(*)  Travail  de  la  III«  clinique  universitaire  dirigée  par  le  Prof.  L.  von 
ScBiQBiTBK,  à  Vienne. 
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J*avais  déjà  relaie  succinctement  l'histoire  de  mon  cas (*)  mais 
je  saisis  l'occasion  d'une  observation  plus  complète  pour  tirer 
des  conclusions  sur  la  façon  dont  cette  affection  s'est  dé- 
veloppée. 

OBSERVATlOiN 

Le  15  décembre  1897,  se  présente  la  nommée  J.  L.,  servante, 
âgée  de  28  ans,  née  à  Ober  Limbach  (Felsô-Lendva)  en  Hongrie  ; 
depuis  rage  de  19  ans,  elle  a  séjourné  dans  divers  endroits  du  Sud 
de  la  Styrie  (*). 

A  l'âge  de  13  ans,  la  malade  a  été  atteinte  d'une  affection  in- 
flammatoire imparfaitement  définie  de  la  face  qui  dura  environ 
un  mois  et  se  manifesta  sous  la  forme  d'un  gonflement  doulou- 
reux avec  coloration  bleuâtre  de  la  peau  du  dos  du  nez.  A  20  ans, 
une  faux  lui  tomba  sur  Tépaule  droite,  il  fallut  faire  une  suture  et 
il  en  résulta  une  cicatrice  d'environ  6  centimètres  de  long,  adhé- 
rente au  trapèze  droit.  Le  début  des  accidents  actuels  remonte  à 
Tété  de  1896,  époque  à  laquelle  débutèrent  une  toux  violente  et 
un  certain  degré  de  gêne  respiratoire.  Ces  symptômes  se  prolon- 
gèrent durant.plusieurs  mois  avec  des  périodes  de  rémission  assez 
longues,  et  au  moment  où  la  malade  se  rendit  à  Vienne  en  mari 
1897,  ils  avaient  complètement  disparu.  Elle  accoucha  à  la  clinique 
de  von  Braun  et  sa  voix  était  si  pure  qu'on  l'entendait  fréquem- 
ment chanter.  Toutefois,  au  bout  de  quelques  mois,  la  toux  reparut 
avec  accompagnement  de  légers  troubles  respiratoires  qui  pour- 
tant n'empêchèrent  pas  la  malade  de  travailler  à  son  métier  de 
blanchisseuse.  Vers  la  mi-juillet,  ces  symptômes  s'accentuèrent  et 
en  automne  la  respiration  devint  de  plus  en  plus  pénible.  Au  cours 
des  dernières  semaines,  la  malade  ne  pouvait  presque  plus  rien 
faire,  elle  s'enroua  et  la  nuit  elle  était  en  proie  à  des  accès  de 
dyspnée  et  à  de  violentes  quintes  de  toux.  Son  état  s'aggravant, 
elle  vint  consulter  à  notre  clinique. 

Parents  sains,  pas  de  spécificité,  menstruation  régulière.  La 
malade  a  un  enfant,  mais  jamais  elle  n'a  fait  de  fausses  couches. 

Elle  raconte  qu'un  de  ses  frères  a  souffert  entre  4  et  5  ans  d'une 


(M  H.  von  ScHBorrTBB.  —  Laryngologische  Mittheilungen  {Mojiats. 
f,  Ohrenh.  n©  10»  1898.) 

{})  Dans  le  travail  cité,  nous  disions  que  la  malade  était  originaire 
de  la  région  de  Gilli  en  Styrie.  Cette  erreur  provenait  d'une  fausse  indi- 
cation de  la  malade  qn'eUe  a  rectifiée  depuis. 


ÉTUDE  DU   SOLÉBOMB  DB  LA  TRA.CHËB  223 

dyspnée  grave  qui  s'améliora  dans  le  cours  de  l'année.  Ce  jeune 
bonime,  luaiDlenant  âgé  de  29  aos,  esl  joiiraalier,  mais  lorsqu'il 
marche  vite,  il  a  de  la  peine  à  respirer  et  son  enlourage  perçoit  un 
bruit  de  cornage  très  net.  La  malade  n'a  jamais  enteudu  dire 
qu'aucun  autre  membre  de  sa  famille  ait  prâseuté  des  phénomèues 
analogues. 

Nous  raconterons  brièvement  les  phases  de  son  eiislence  jus- 
qu'à l'époque  de  sa  venue  à  la  clinique,  nous  réservant  de  revenir 
ultérieurement  sur  certains  points. 

I.  L.  passa  son  enfance  dans  son  village  auprès  de  ses  parents, 
mais  elle  se  rendit  de  bonne  heure  dans  les  environs  chez  des  per- 
sonnes de  sa  famille  tout  en  continuant  à  revenir  passer  des  mois 
et  même  une  année  entière  au  pays  natal.  A  16  ans,  elle  com. 
menée  à  entreprendre  des  excursions  plus  lointaines,  elle  passe 
quatre  ans  à  Saint-Georges  en  SLyrie,  puis  demeure  une  année 
chez  elle  ;  ensuite  elle  fait  des  séjours  de  plusieurs  années  et  de 
plusieurs  mois  dans  les  villages  de  Sainte-Anne,  Zelting,  ttadkers- 
burg,  Obrena,  Weichselbaum,  Diepersdorf,  Mureck,  où  elle  devint 
enceinte,  puis  elle  résida  à  Marbourg,  Leibnïtz,  Heiligenkreuz  et 
Graz  d'où  elle  partit  pour  Vienne.  Elle  commença  par  habiter  le 
11*  arrondissement  de  cette  ville,  puis  elle  alla  à  la  clinique 
d'accouchements  et  après  sa  délivrance  elle  se  plaça  dans  deux 
maisons  différentes  du  XIX*  arrondissement.  Sa  dernière  maltresse 
la  conduisità  la  clinique. 


Pif.  1>  —  lUftel  ItrjBgaM^^g  da  Iutoi  il  da  ]i  Inehts. 

Dans  son  pays  natal,  on  parle  hongrois,  Slovène  et  allemand; 
elle  s'exprime  dans  ces  deux  derniers  idiomes.  Quant  à  ses  occu- 
pations, elle  travaillait  d'abord  à  la  maison  ;  plus  tard,  chez  des 
paysans,  elle  alla  aux  champs,  garda  les  bestiaux  et  soigna  les 
vaches,  les  chevaux  et  les  porcs.  Aux  environs  de  Graz  et  dans  la 
ville  même,  elle  eierça  le  métier  de  blanchisseuse  qu'elle  continua 
i  remplir  à  Vienne. 


1 
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La  malade,  bien  constituée  et  d'aspect  robuste,  se  présenta  avec 
des  symptômes  dyspnéiqucs  très  accentués,  on  perçoit  un  bruit 
strident  quand  elle  inspire  ou  expire.  Pouls  72,  fréquence  de  la 
respiration  20  ;  pendant  l'inspiration^  le  larynx  est  attiré  en 
arrière.  Pas  de  tuméfaction  des  glandes  lymphatiques,  les  veines 
du  cou  sont  modérément  distendues.  Rien  de  pathologique  à 
'examen  des  organes  internes,  à  l'exception  de  la  respiration  sté- 
nosée  qui  se  prolonge  du  côté  des  poumons. 

L'orifice  laryngien  n'est  nullement  modifié,  il  en  est  de  même 
des  deux  cordes  vocales  qui  sont  d'un  blanc  immaculé,  sans  la 
moindre  trace  de  catarrhe,  elles  se  meuvent  normalement  et  leur 
occlusion  s'effectue  parfaitement.  Mais  au-dessous,  séparés  par 
une  fourche  de  leur  bord  inférieur,  on  distingue  des  bourrelels 
sous-cordaux  peu  saillants,  rouges,  légèrement  striés,  symétrie 
quement  rangés,  qui  sous  la  sonde  se  révèlent  mous  et  flexibles. 
Dans  la  trachée,  à  la  hauteur  du  cinquième  ou  du  sixième  an- 
neau, siégeait  une  tumeur  en  forme  de  boulon,  originaire  de  la 
paroi  gauche,  dont  la  base  était  constituée  par  un  bourrelet  rouge, 
à  couches  sagittales.  Le  cône  obstruant  considérablement  roriiice 
avait  une  coloration  de  cire  jaunâtre  et  sa  surface  était  brillante 
comme  de  la  graisse.  Au-dessus  de  cette  tumeur,  dans  la  portion- 
antérieure  de  la  trachée,  on  percevait  une  bande  cicatricielle  à  bords 
aigus,  d'un  gris  blanchâtre,  cachant  la  vue  depuis  la  partie  supé- 
rieure gauche  jusqu'à  droite  vers  le  bas.  Absence  de  croûtes  et  de 
sécrétions  adhérentes  ;  aucune  odeur  caractéristique.  L'examen  du 
neZf  des  choanes,  de  ïorifice  iubaire  ainsi  que  de  la  face  posté- 
rieure du  voile  palatin  fournit  un  résultat  absolument  normal. 
La  motilité  de  la  luette  est  conservée. 

En  raison  de  la  présence  simultanée  d^ane  tumeur  et  dune 
cicatrice,  et  de  L'absence  d'ulcérations  en  se  basant  sur  l'exis- 
tence des  bourrelets  sous-cordaux  symétriquement  rangés,  je 
fis  à  la  consultation  le  diagnostic  de  sclérome  trachéal,  bien 
que  d'autres  signes,  tels  que  Todeur  caractéristique,  fissent 
défaut  et  que  la  malade  arrivât  de  Styrie,  pays  sur  lequel  à 
cette  époque  je  ne  possédais  encore  aucun  renseignement  au 
sujet  de  cette  afîection. 

Malgré  la  dyspnée  intense  qui  s'atténua  faiblement  sous  l'in- 
fluence d'inhalations  et  d'absorption  de  morphine,  au  début  la 
malade   s'opposa  à    toute   intervention  chirurgicale.   Seulement 
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cinq  jours  après,  le  20  décembre,  l'embarras  respiratoire  uUeignil 
un  degré  tel,  que  rinlerventioy  fut  acceptée  et  l'amélioration  se 
manifesta  immédiatement  au  point  d'écarler  tout  danger.  Il 
s'agissait  d'arriver  à  dégager  la  base  en  détachant  rinfiltralion 
très  saillante. 

Après  avoir  tout  préparé  pour  la  trachéotomie  et  avoir  procédé  à 
la  cocaînisation  rapide  de  la  malade,  j'introduisis  une  pince  cou- 
pante à  courbure  appropriée  et  du   premier   coup  j'extirpai    un 
fragment  important  de  la  portion  de  la  tumeur  oblitérant  Torifice 
sans  presque   déterminer  d'hémorrhagie  ;    la   respiration   devint 
aussitôt  plus  libk'e,  ce  qui  facilita  considérablement   les    interven- 
tions successives.  Ensuite,  au  moyen  de  l'écraseur,  je  déchirai  le 
bourrelet  cicatriciel  au  voisinage  de  son  point  d'insertion  à  droite, 
ce  qui  lui  donna  l'aspect  d'un  ruban  flottant,  mince  et  blanc,  puis 
en  me  servant  du  même  instrument  et  de  la  pince,  j'enlevai  la  plus 
grande    partie   du    reste   de    l'in filtra  lion    ainsi   que    la  bande 
fibreuse  alors  mobilisée.  Au  cours  de  ces  manipulations,  la  ma- 
lade rejeta  quelques  particules  molles  isolées.  En   tout  on  excisa 
trois  gros  frai^ments  mesurant  de  6  à  8  millimètres  de   long  sur 
3  à4  millimètres  de  large,  dont  un  présentait  une  structure  dure, 
tandis  que  les  deux  autres,  plus  mous,  rappelaient  comme  consis- 
tance le  tissu  adénoïdien  ;  ils  furent  conservés  dans  l'alcool  et  le 
liquide  de  Mûller  pour  servir  à  des  recherches  ultérieures  ;  de  plus 
je  fis  des  cultures  sur  gélatine  et  sur  agar,  qui  au  bout  de  quelques 
jours  me  fournirent  un  résultat  positif. 

Sîldt  après  l'opération,  la  malade  se  sentit  soulagée,  seuls  ses 
crachats  étaient  légèrement  teintés  de  sang.  Cette  euphorie  continua 
le  lendemain  matin,  de  sorte  que  je  pus  poursuivre  plus  aisément 
et  avec  plus  de  sécurité  l'abrasion  totale  de  l'infiltration  com- 
mencée la  veille,  attendu  que  je  pouvais  introduire  l'instrument 
exactement  à  l'endroit  dxé.  Je  retirai  encore  trois  fragments  mo- 
dérément mous  et  ne  présentant  aucune  saillie. 

22  décembre.  —  Etat  subjectif  bon  ;  on  ne'  perçoit  le  bruit  de 
sténose  que  lorsque  la  malade  respire  profondément.  Pas  de 
fièvre.  Je  commence  par  introduire  un  cathéter  anglais  d'un  dia- 
mètre moyen,  ainsi  qu'on  a  l'habitude  de  le  faire  avant  le  traite- 
ment par  les  sondes  de  caoutchouc  durci  ;  mais  la  malade  se 
soumet  avec  répugnance  à  l'emploi  de  ce  procédé. 

23  décembre.  —  Bougirage  avec  la  sonde  de  caoutchouc  durci 
n<>  3,  qui  provoque  pour  ainsi  dire  la  chute  de  l'instrument  dans 
^à  trachée,  attendu  que  l'endroit  où  existait  le  rétrécissement  est 
franchi   sans  résistance.  L'après-midi,  l'introduction  de  la  sonde 
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n*  4  provoque  des  douleurs,  la  malade  étanl  très  maladroite. 
Vers  le  soir  elle  se  plaint  de  la  sensation  de  plaie  et  de  brûlure 
dans  la  trachée  ainsi  que  de  douleurs  s*irradiant  à  Toreille,  phéno- 
mènes qui  persistent  jusqu'au  lendemain  matin. 

24  décembre.  —  Rougeur  de  Textrémité  postérieure  de  la  corde 
Tocale  droite  ;  proéminence  moins  accusée  des  bourrelets  sous- 
cordaux  que  deux  jours  auparavant.  Suspension  de  la  dilata* 
tion  ;  inhalations  ;  applications  de  glace.  I^a  respiration  est  tout 
à  fait  dégagée. 

2o  décembre.  —  Les  altérations  de  la  corde  vocale  droite  sont 
plus  marquées  ;  au-dessus  de  sa  portion  postérieure  on  voit  une 
tuméfaction  rouge  succulente.  On  a  de  nouveau  recours  à  la  sonde 
molle  n°  24  que  l'on  introduit  pendant  dix  minutes.  Le  soir,  à 
huit  heures,  inopinément,  sans  raison  connue,  accès  de  dys- 
pnée qui  dure  un  quart  d'heure,  mais  qui  se  calme  par  l'adminis- 
tration de  I  cg.  de  morphine  au  point  que  la  malade  passe  une 
nuit  tranquille.  Pas  de  fièvre.  Larynx  sensible  à  la  pression  sur  la 
ré^'ion  externe  droite. 

26  décembre.  —  Les  lésions  d'apparence  trauroatique  de  la 
corde  vocale  droite  sont  encore  plus  nettes;  vive  rougeur  et  tumé- 
faction de  la  portion  postérieure  recouverte  d'un  dépôt  blanc  jau- 
nâtre. Malgré  ces  symptômes,  difficiles  à  surmonter  vu  l'étal  de 
la  malade,  on  continua  la  dilatation  d'abord  pendant  deux  jours 
avec  des  cathéters  mous,  puis  plus  rapidement  avec  des  bougies 
de  caoutchouc  durci,  de  sorte  que  dès  le  9  janvier  les  bourrelets 
sous-cordaux  étaient  atrophiés  et  que  le  tissu  prolongeant  directe- 
ment le  bord  de  la  corde  vocale  était  devenu  lisse  le  long  de  lapa- 
roi  latérale  de  la  trachée. 

//  janvier.  —  Pas  de  modifications  de  la  corde  vocale  gauche  ; 
la  région  postérieure  de  la  corde  droite  est  encore  le  siège  d'un 
dépôt  blanchâtre.  On  remarque  une  tuméfaction  rouge,  pavimen- 
teuse,  englobant  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoîde. 

1â  Janvier.  —  La  saillie  visible  depuis  trois  jours  sur  la  paroi 
trachéale  antérieure  a  augmenté  et  s'est  transformée  en  une  proé- 
minence légèrement  bosselée  non  revêtue  d'exsudat.  Celle-ci  ayant 
une  apparence  suspecte,  on  pensa  qu'on  avait  peut-être  affaire  à 
une  infection  locale  déterminée  par  le  sclérome  à  la  suite  de  Tin- 
tervention,  et  je  l'excisai  sur-le-champ  avec  une  pince.  L'examen 
microscopique  ne  fournit  aucune  donnée  certaine  venant  corro- 
borer nos  soupçons  et  pour  des  raisons  étrangères  je  ne  fis  pas 
de  cultures. 

Le  reste  de  l'examen  n'offrit  rien  de  particulier.  Depuis  le  16  jan- 
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lier,  la  malade  subit  quotidiennement  riiilrnduction  des  mondes 
de  caoutchouc  liurci  n"  8  eL  0,  sans  ressentir  le  moindre  inconvé- 
nient. De  temps  à  autre,  pour  avoir  plus  d'action,  on  emploie  la 
sonde  n*  10,  pas  tant  pour  obtenir  la  dilatation  que  pour  arriver 
par  la  pression  latérale  à  enrayer  délinltivement  le  processus  in- 
fectieux 

Au  commencement  de  février,  le  bourrelet  sous-cordal  gaucbe 
avait  totalement  disparu  et  celui  de  droite  en  partie.  La  malade  so 
trouvait  très  bien  et  réclamait  tous  les  jours  son  eieat. 

Elle  sortit  le  28  février  1898.  Jusqu'fa  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée, lu  muqueuse  trachéale  ap[faraissait  lisse,  mais  elle  était 
plus  épaissie  à  la  partie  supérieure,  au  point  qu'on  distin(!uait 
malaisément    les   anneaux   isolés  :    ainsi    qu'on    le   voit   sur  la 


Il  ne  restait  plus  trace  du  bourrelet  sous-cordal  gauche,  à  droite 
il  sulisistail  seulement  un  liseré  étroit  de  tissu  suivant  le  bord  de 
la  face  inférieure  de  la  corde  vocale,  mais  qui  avait  une  consis- 
tance ferme  et  un  caractère  calleux.  Les  deux  cordes  vocales 
étaient  d'un  blanc  immaculé,  non  épaissies  et  avaient  conservé 
toute  leur  molilité.  Occlusion  (jloltique  normale.  Voix  claire. 

Je  parlerai  seulement  à  la  lia  de  l'observation  des  résultats  dé 
l'etamen  hUlohgiqut  au  cours  du  traitement  à  la  période 
d'attente. 

ie  recommandai  à  la  malade  de  ne  pas  trop  espacer  ses  visites  ; 
mais  elle  demeura  longtemps  »ans  reparaître  et  ne  revint  à  la 
clinique  qu'à  la  fin  de  novembre  1S98.  J'eus  une  déception, 
car tandisque  J'espérais  une  guérisou  durable,  la  lésion  s'élaitre- 
produite  ayant  envahi  la  rèfjion  glottique.  Les  cordes  vocales 
étaient  le  siège  de  manifestations  catarrhales  très  pronon- 
cées, leur  portion  antérieure  était  hypertrophiée  et  à  la  com- 
missure existait  une  tuméfaction  qui  se  proloti(:eait  en  bas 
contre  le  premier  anneau  trachéal  de  telle   manière  qu'elle    avait 
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provoqué  l'éclosion  d'un  épaississement  peu  saillant,  légèremenl 
irrégulier  à  la  surface  ;   de  plus,  du  côlé  gauche,  des  bourrelels 
très  proéminents  s*élaient  développés  dans  Tespace  sous-cordal. 
J'excisai  à  la  consultation  la  plus  grande  partie  du  revêtement 
aniérieur  de  la  région  sous-glotlique,  puis  j'introduisis  de  nouveau 
pendant  deux  ou  trois  semaines  des  sondes  en  caoutchouc  durci 
jusqu'au  n°  10,  traitement  dont  la  malade  se  trouva  à  merveille. 
Mais  elle  disparut  derechef  et  ne  vint  que  deux  fois,  en  passant, 
à  la  clinique  au  cours  de  l'année  1899,  sans  qu'il  me  fût  possible 
de  la  décider  à  faire  un  plus  long  séjour.  A  sa  première  visite 
je  pratiquai  le  bougirage  pendant  trois  jours  ;  la  seconde  fois 
qu'elle  reparut,  elle  ne  souffrait  plus,  mais  les  gonflements  occu- 
pant l'orifice  sis  sous  les  cordes  vocales  auraient  nécessité  l'insti- 
tution d'une  thérapeutique  systématique  appropriée. 

La  malade  se  décida  alors  à  revenir  le  15  décembre  1900,  dans 
un  état  que  je  vais  décrire,  et  subit  des  opérations. 

En  dernier  lieu  elle  habitait  le  XXe  arrondissement,  —  je  re- 
viendrai ultérieurement  sur  les  conditions  de  son  logement  —  et 
depuis  trois  mois  elle  s'est  mise  à  tousser  fréquemment  et  à  cra- 
cher au  milieu  des  quintes  dc^  particules  cutanées,  d'un  jaune 
rougeâtre.  Elle  voulait  m'en  apporter  un  échantillon  qu'elle  avait 
conservé  dans  l'eau,  pour  que  je  la  renseigne  sur  sa  nature,  mais 
malheureusement  elle  l'a  perdu.  La  raucité  actuelle  très  accusée 
remonte  à  une  date  déjà  ancienne  et  la  voix  s'est  graduellement 
affaiblie. 

Depuis  trois  à  quatre  semaines,  la  marche  précipitée  ou  un  tra- 
vail pénible  provoquent  la  dyspnée  et  des  battements  de  cœur  qui 
forcent  la  malade  à  venir  nous  trouver. 

L'examen  des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  rien  d'anormal, 
absence  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  Il  existe  depuis 
six  mois,  dans  la  réj^ion  sous-maxillaire  droite^  une  glande  lym- 
phatique de  la  dimension  d'un  petit  œuf  de  pigeon,  assez 'ferme, 
mobile  en  apparence,  qui  ne  parait  pas  avoir  augmenté  de  volume 
dans  les  derniers  temps  ;  une  seconde  glande,  qui  se  développa 
dans  la  môme  région  il  y  a  environ  dix- huit  mois,  régressa  spon- 
tanément sans  entraîner  d'autres  troubles. 

On  ne  rencontre  aucune  altération  nasale  ou  rhino-pbaryn- 
gienne,  mais  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  Ôgure  3, 
le  larynx  est  de  nouveau  le  siège  d'accidents  graves.  Aditus  nor- 
mal, le  bord  inférieur  du  ventricule  gauche  est  modérément  tu- 
méfié et  très  rouge  à  sa  partie  antérieure,  la  corde  vocale  gauche 
est   fortement   hypertrophiée  et  on   remarque   des    infiltrations 
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bosselées  dans  la  rép:ion  de  la  circonférence  anlérieure  de  l'espace 
soas-glotttque. 

I.a  corde  vocale  gauche  est  lellement  envahie  par  des  masses 
de  lissu  succulent  d'un  gris  raugeàlrc,  qu'on  ne  reconnaît  sa 
structure  que  dans  la  portion  postérieuresous  la  forme  d'un  champ 
triaii);ulairc  aigu,  accru  par  une  injection  vasculaire.  L'inliltralion 
est  surlouf  prononcée  vers  le  milieu  de  la  glotle,  tandis  que  sur 
la  parlie  anlérieure  de  le  corde  vocale  elle  parait  se  rapprocher 
des  altéralions  affectant  la  paroi  larynj^o  trachéale  antérieure  et 
s'éteniiant  jusqu'au  bord  supérieur  du  quatrième  anneau  de  ta 
trachée.  Cette  masse  inOllrée  en  forme  de  lame,  d'un  rouge 
jaunâtre,  possède  une  surface  bosselée  irréguliére  et  pénétre  dans 
la  portion  inférieure  sous  la  forme  d'une  protubérance  plus 
accusée,  saillante  au-dessus  du  niveau  des  parties  muqueuses 
normales.  Ainsi  qu'on  s'en  aperçut  plus  tard,  les  végétations  déve- 
loppées sur  la  corde  vocale  étaient  de  consislance  molle,  tandis  que 
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celles  de  Ja  paroi  anlérieure  étaient  plus  dures.  La  corde  vocale 
droite  colorée  en  jaune  n'est  pas  épaissie  et  modérément  injectée  ; 
ou  distingue  à  la  parlie  médiane  de  sa  surface  une  étroite  bande 
de  tissu  qui  s'étend  vei'S  la  commissure  antérieure  ;  mais  au-des- 
sous, aucune  nouvelle  infiltration  n'est  apparue.  La  motilité  est 
restreinte,  surtout  pour  la  corde  vocale  gauche,  de  sorte  que 
pendant  la  phonation,  une  fente  occupant  le  tiers  postérieur  de 
la  glotte  demeure  béante.  La  muqueuse  de  la  surface  aiitérieuie 
de  la  paroi  laryngée  postérieure  est  normale,  liuement  ourlée 
et  se  maintient  bien.  En  re^^ardanl  au  fond  de  ta  trachée,  l'ieil 
perçoit  à  gauche,  à  la  hauteur  des  cinquième  et  sixième  anneaux 
trachéaux,  un  léger  épaississement  de  la  muqueuse  à  la  pince 
oùrinnitralion  avait  surgi  trois  ans  auparavant  ;  rien  d'anormal 
dans  les  autres  régions  de  la  trachée. 
Le  mal  progressait  donc  de  nouveau    dans   le   domaine   de  Ik 
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giotle,  el  de  l'espace  sous-glottique,  mais  la  recrudescence  étail 
telle  que  les  altérations  relevées  en  novembre  1898  sont  masquées 
par  les  nouvelles  modilicalions  de  la  corde  vocale  gauche  et  qu'il 
n'exisle  pas  de  bourrelet  sous  la  corde  droite.  Toutefois  il  ne  s*est 
produit  aucune  récidive  sur  le  point  de  la  trachée  affecté  en  dé- 
cembre 4897. 

En  deux  séances,  j'extirpai,  avec  Técraseur  et  la  pince,  l'ensem- 
ble des  inliltrations  aussi  radicalement  que  je  pus,  puis  j'entrepris 
le  bougirage  en  commençant  par  la  sonde  n^  7,  opération  que  j'ai 
continuée  jusqu'à  la  semaine  passée. 

Jusqu'ici  la  malade  a  refusé  de  subir  l'ablation  de  la  glande 
sise  sous  Tanii^le  maxillaire  inférieur  droit;  opération  qui  aurait  pu 
exciter  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  ul- 
térieure. 

La  malade  me  quitta  en  respirant  parfaitement,  la  corde  vocale 
gauche  bien  conformée  avait  recouvré  sa  motilité,  la  voix  bien 
qu'améliorée  était  toujours  rauque,  mais  elle  promet  de  revenir 
se  montrer  à  intervalles  réguliers  (*). 

Nous  jetterons  maintenant  un  coup  d'œil  sur  les  résultats  de 
Vexamen  anatomique.  Pour  juger  des  diverses  phases  des  re- 
cherches, les  préparations  ont  été  coiorées  par  difîérenls  pro- 
cédés ;  certaines  ont  été  soumises  à  des  colorations  par  le  bleu 
de  méthyle  polychrome  ou  celui  de  Loeffler,  la  thionîne,  tein- 
ture au  Gram  ainsi  qu'au  rubin,  coloration  par  la  méthode  de 
yan  Gieson  et  l'éosine  hématoxyline.  Je  ferai  observer  qu'on 
arrive  à  faire  exactement  le  diagnostic  avec  le  bleu  de  méthyle 
polychrome  et  le  procédé  habituel  d'éosine  hématoxyline  ;  par 
ce  dernier  moven  les  bacilles  sont  très  faciles  à  reconnailre, 
ainsi  que  plusieurs  auteurs  Tout  déjà  signalé. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  de  la  protubérance  en  forme  de 
bouton  située  dans  la  trachée,  sur  la  figurai  annexée  à  ce 
travail,  on  voit  que  la  tumeur  est  le  produit  récent  du  pro- 
cessus scléromateux,   tandis   qu'une  masse  granuleuse,  plus 


(1)  Note  aprét  Vachévement  de  mon  travail.  —  Je  traite  encore  la 
malade  par  le  bougirage.  Je  l'ai  vue  pour  la  dernière  foie  le  28  février  ; 
son  état  est  excellent  et  meilleur  que  lors  de  sa  sortie  de  la  clinique  le 
28  février  1898  (p.  227),  la  voix  est  claire.  Elle  travaille  dans  le  I«f  arran- 
dissement. 
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pauvre  au  poînl  de  vue  de  la  aoHdité  de  la  siruclure,  occupait 
le  premier  plan  avec  ses  propriétés  caractérisliques.  Nous 
sommes  eo  présence  d'un  réseau  à  mailles  l&ches  à  la  base  ia- 
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quel  rayonneat  des  bandes  de  tissu  isolées,  et  autour  duquel  on 
rencontre  use  vascularisation  plus  distincte. 

La  ligure  3  reproduit  une  coupe  à  un  plus  fort  grossisse- 
ment. 
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Sous  i'épîthélîum  qui  ici  semble,  seulement  en  de  rares  en- 
droils,  s'enToncer  dans  la  profondeur,  se  trouve  une  zone  de 
tissu  d\ispect  réliculé,  qui  est  remplie  de  gros  éléments, 
cellules  de  Mikulicz.  contenant  les  bacilles.  Les  cellules  di- 
minuent en  nombre  vers  le  centre  de  la  tumeur  et  se  trouvent 
dans  les  coucbes  successives  de  rinfiltration  dense  de  cellules 
rondes  seulement  disséminées.  Ici  ce  sont  des  petites  cel- 
lules qui  dominent  et  semblent  plus  réguliers  ou  groupés 
en  Ilots  compacts.  Ce  n*est  que  par  exception  qu*on  trou- 
vait vers  la  base  des  globes  hyalins  se  teintant  nettement 
par  les  couleurs  d*aniline,  de  sorte  que,  lors  de  cet  examen,  ils 
rétrocédèrent  complètement,  à  Tin  verse  des  autres  phéno- 
mènes. Aussi  put-on  se  livrer  à  l'étude  des  diverses  phases  que 
traversent  les  cellules  de  Mikulicz  entassées  dans  les  couches 
sous-épithéliales. 

J'insiste  sur  ces  éléments  plus  énergiquement  pour  démon- 
trer que  leur  présence  assure  le  diagnostic  du  sclérome,  ce  qui 
semble  utile  pour  confirmer  Texistence  de  la  maladie. 

D'après  les  recherches  approfondies  de  différents  auteurs 
au  premier  rang  desquelles  figurent  celles  de  Paltauf,  Juf 
finger,  Stepanow,  tandis  que  je  citerai  au  nombre  des  plus 
récentes  celles  de  v.  Marshalko  et  de  Polyak,  on  ne  peut 
douter  actuellement  que  ces  éléments  doivent  être  envisagés 
comme  des  Iroubles  nutritifs  spécifiques  dus  aux  bacilles 
inclus  ayant  produit  une  dégénérescence  particulière  et  à  des 
altérations  morphologiques  du  tissu  cellulaire.  Peu  après  le 
début  de  l'afTeclion,  les  cellules  renferment  des  bacilles,  isolés 
ou  groupés  avec  leur  gloea,  tandis  qu'avec  le  temps  le  proto- 
plasma cellulaire  s'éiïace. 

Le  corps  de  la  cellule  de  Mikulicz,  homogène  au  début,  pré- 
sente diverses  formes  de  vacuoles  ou  par  l'apparition  de  son 
aspect  réticulaire  il  revêt  l'image  d*un  favus.  Sous  i  influence 
d'une  hypertrophie  croissante  et  d'une  transformation  vésicu- 
laire,  les  cellules  s'atrophient  et  les  bacilles  pénètrent  simulta- 
nément dans  le  tissu  environnant.  11  y  a  toujours,  ainsi  que 
Pallauf  Ta  soutenu  contre  Dittrich,  un  noyau  appuyé  surtout 
contre  !a  paroi  ou  revêtant  une  forme  lamellaire,  que  Ton  dis- 
tingue encore  après  la  dibparition  des  portions  cellulaires  res- 
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fanles.  Donc  il  n'existe  pas  de  nécrose  nucléaire,  ainsi  que  le 
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croyaient  certains  auteurs,  mais  d'aulre  part  il  semble  admi 
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sîble  que  leur  présence  puisse  passer  inaperçue,  élant  donnée 
la  vaste  dimension  de  la  cellule  sur  la  coupe. 

Les  bacilles  se  rencontrent  également  pour  les  raisons  ci- 
dessus  énoncées  en  dehors  des  cellules  de  Mikulicz;  aussi  peut- 
on  les  trouver,  ce  qui  n*est  pas  sans  importance  au  point  de  vue 
du  mode  de  propagation  encore  inconnu  de  la  maladie,  entre 
les  cellules  épithéliaies,  jusqu'à  la  couche  superficielle,  fait 
sur  lequel  ont  insisté  Paltauf,  Stepanow,  Juffinger  et  en  der- 
nier lieu  Baurowicz.  Ce  résultat  était  très  aisé  à  constater  dans 
les  coupes  colorées  au  bleu  de  méthyle,  d*un  cas,  recueilli  à 
notre  clinique  et  publié  par  Majewski.  Il  faut  aussi  mettre  à 
part  de  notre  figure  5,  la  pénétration  des  cellules  de  Mikulicz 
entre  les  couches  épitbéliales  signalée  par  Stepanow,  dans 
laquelle  on  a  affaire  à  une  cellule  bydropique  et  remplie  de 
bacilles  faisant  saillie  dans  la  couche  épithéliale. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  les  bacilles  du  sclérome  se 
colorent  ou  non  par  le  Gram,  je  me  range  à  l'opinion  affir- 
mative d'après  mon  expérience. 

La  nature  et  la  valeur  des  c  corps  hyalins  »,  décrites  pour  la 
première  lois  par  Pellizzari  et  controversées  depuis,  ont  été 
mises  au  point  par  les  recherches  spéciales  de  v.  Marschalko  et 
Polyak.  Ils  se  mettent  d'accord  avec  Unna  pour  déclarer  que 
ces  corps  sont  des  produits  dégénérés  des  «  Plasmazellen  », 
car  on  trouve  aussi  un  noyau  à  Tintérieur  de  ces  éléments. 
Il  n'y  a  pas  grand  intérêt  à  savoir  s'il  s'agit  de  corps  hyalins, 
ou,  comme  le  disent  d'autres  auteurs,  de  colloïdes,  le  principal 
est  que  ces  recherches  ont  démontré  que  le  développement  de 
ces  tumeurs  ne  se  rattache  ni  directement  ni  indirectement  à 
l'action  du  bacille  scléromateux  et  ne  peut  pas  même  se  mon- 
trer comme  une  suite  éloignée  ainsi  qu^Unna  le  croyait,  attendu 

* 

qu'on  les  observe  aussi  au  cours  d'autres  processus  patholo- 
giques. J'ai  eu  sous  les  yeux  une  préparation  colorée  à  l'éosine 
hématoxyline  concernant  un  nodule  scléromateux  excisé  de 
l'orifice  nasal,  qui  est  particulièrement  riche  en  globes  hyalins, 
mais  qui  renferme  aussi  des  noyaux  cellulaires  distincts. 
D'accord  avec  les  auteurs  précités,  je  n'ai  pas  trouvé  de  bacilles 
à  l'intérieur  des  ces  masses  homogènes.  Ainsi  ces  produits' ne 
possèdent  pas  de  caractère  spécifique^  et,  comparativement 
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aux  cellules  de  Mikulicz,  ils  n'offreul  qu'un  iotérél  absolu  nient 
secondaire  pour  le  diagnostic. 

La  préparation  d'un  fragment  extirpé  de  la  base  plus  large 
de  rinOltration  trachéale  fournit  un  résultat  un  peu  différent; 
sur  les  parties  plus  rapprochées  de  la  paroi  se  trouvent  d'im- 
portants trajets  s'irradianl  dans  un  tissu  conjonctif  très  riche 
en  cellules,  au  milieu  duquel  on  rencontre  un  réseau  d'infjU 
tration  des  petites  cellules.  Vers  la  surface,  le  tissu  granuleux 
domine^  montirant  une  vascularisation  riche  ;  on  voit  aussi  des 
infiltrations  denses  autour  des  orifices  glandulaires.  Les  globes 
hyalins  sont  extrêmement  rares.  Par  places,  on  rencontre  de 
nouveau  un  tissu  réticulé  composé  de  cellules  fusiformes,  dans 
lequel  se  trouvent  des  éléments  spécifiques,  mais  en  quantité 
moindre  que  dans  le  fragment  examiné  auparavant.  L'épithé- 
lium  est  plus  épais  et  envoie  par  ci  par  là  de  courts  bourgeons 
en  bas. 

L*élude  comparée  des  pièces  permet  donc  de  conclure  qu'une 
ancienne  infiltration  a  donné  naissance  au  développement 
circonscrit  cTune  excroissance  en  évolution. 

L'examen  du  fragment  excisé  à  la  fin  de  1898  donna  dans 
l'ensemble  le  même  résultat  que  celui  qu'on  avait  pratiqué  en- 
viron une  année  auparavant  ;  il  en  a  été  de  même  du  dernier 
examen  effectué  sur  la  parcelle  de  tissu  extirpée  dernièrement 
où  les  altérations  avaient  aussi  l'aspect  d'un  développement 
plus  récent,  de  sorte  qu'il  est  inutile  que  je  m'étende  particu- 
lièrement sur  ce  point.  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que* 
la  résistance  offerte  par  la  corde  vocale  et  par  la  paroi  tra- 
chéale antérieure  lors  de  l'ablation  élait  diverse  et  s'expliquait 
par  le  fait  que  le  fragment  enlevé  sur  la  paroi  élait  pauvre  en 
tissu  à  cellules  rondes  et  en  éléments  spécifiques  et  que  celui- 
ci  disparaissait  davantage  au  fur  et  à  mesure  que  des  pro- 
ductions de  tissu  conjonctif  pénétraient  dans  les  couches  sous- 
muqueuses.  Dans  les  faisceaux  de  ces  couches,  on  distinguait 
par  la  coloration  de  Weigert  des  fibres  élastiques  assez  nom- 
breuses et  pénétrant  par  endroits  dans  le  réseau  des  cellules 
rondes  sous  la  forme  de  bandes  minces. 

L'architecture  des  fibres  élastiques  a  encore  besoin  d'être 
étudiée  sous  le  rapport  des  divers  produits  et  des  stades  du 
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processus  scléromateux,  aussi  actuellemenl  le  D'E.  v.Schrœlter 
a-t-il  entrepris  d'établir  une  comparaison  entre  différentes  ta- 
meurs  cicatricielles  et  inflammatoires  h  ce  point  de  vue. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  ou  osseuses  (H.Chiari,  0.  Chiari, 
Stroganoff,  Majewski),  soupçonnées  à  la  suite  d'une  longue 
maladie  ou  d'après  tes  phénomènes  de  la  région  antérieure, 
n'existaient  pas  ;  elles  ne  se  développent  vraisemblablement 
que  dans  les  cas  de  lésions  diffuses  invétérées  avec  participation 
des  tissus  profonds. 

Pour  conclure  à  propos  du  diagnostic  bactériologique,  il  me 
faudrait  attirer  l'attention  sur  un  procédé  qui  m'a  très  bien 
réussi  dans  5  ou  6  cas.  Je  fais  des  cultures  non  avec  la  sécré- 
tion, mais  avec  des  parcelles  excisées,  en  m'a rran géant  à  con- 
server ces  dernières  après  leur  ablation  dans  la  flamme  de 
Bunsen  jusqu'à  ce  que  la. surface  soit  légèrement  brûlée.  EA- 
suite  je  les  écrase  entre  les  branches  d'une  pince  flambée,  je 
sépare  des  portions  minimes  avec  une  aiguille  de  platine  et 
immédiatement  je  dépose  ces  cultures  dans  la  gélatine.  Par  ce 
moyen,  les  cultures  classiques  peuvent  être  rapidement  conser- 
vées pures  et  montrées.  A  l'aide  de  ce  procédé  direct  on  peut 
éviter  un  isolement  prolongé  et  le  système  des  lamelles,  dont 
on  ne  pouvait  guère  se  passer  parce  que  les  fragments  obtenus 
à  la  clinique  sont  très  infectés  en  général.  On  ne  saurait  prendre 
trop  de  précautions  en  grillant  la  surface,  vu  la  rapidité  avec 
laquelle  se  forme  une  couche  coagulée  qui  sans  doute  préserve 
*  les  parties  profondes  de  la  violence  et  de  la  chaleur. 

En  nous  rapportant  aux  principes  anatomiques  dont  j'ai 
parlé  à  cause  de  leur  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  cli- 
nique et  en  jetant  les  yeux  sur  Tétat  dans  lequel  se  trouvait 
la  malade  lors  du  début  du  traitement,  le  5  décembre  1897, 
il  est  certain  que  nous  avons  eu  affaire  à  un  sclérome  trachéaL 
Il  n'entre  pas  dans  mes  intentions  d'aborder  l'étude  dé- 
taillée du  sclérome  de  la  trachée,  je  me  contenterai  de  fairft 
remarquer  que  tette  lésion,  soit  qu'elle  se  manifeste  à  la  suite 
d'une  affection  laryngienne,  soit  qu'elle  soit  combinée  avee 
d'autres  localisations,  ou  enfin  qu'elle  se  montre  isolément 
comme  dans  l'infime  minorité  des  cas,  n'est  pas  aussi  excep- 
tionnelle qu'on  pouvait  le  croire. 


•^■}t7*.^» 
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Sur  Tensenible  de  ses  observations,  Frankenberger  a  trouvé 
la  trachée  atteiote  33  fois,ce  qui,pour  la  totalité  de  ses  cas,doDne 
uoe  proportion  de  13  ^/^  environ.  Après  avoir  parcouru  toute 
la  littérature  récente  du  sujet,  et  en  y  ajoutant  mes  observa- 
tions personnelles,  j'ai  réuni  plus  de  400  cas  de  sclérome 
fournissant  un  pourcentage  de  16  %,  car  j'ai  pu  y  ad- 
joindre encore  34  nouveaux  cas,  ce  qui  permet  de  recueillir 
un  total  de  67  cas  de  manifestations  trachéales  du  sclérome. 

Chez  notre  malade,  on  remarque  le  fait  suivant.  Bien  que 
la  plupart  du  temps  les  individus  porteurs  de  sclérome  exhalent 
une  odeur  sui^generis^  qui,  ainsi  que  le  dit  L,  v.  Schrœlter, 
peut  seule  décider  le  diagnostic,  chez  notre  malade  ce  signe 
révélateur  faisait  défaut.  On  était  aussi  irappé  de  l'absence  de 
production  de  Tenduit  gris  verdàtre  qui  d'habitude  adhère  iii« 
timement  aux  parois  et  qui  probablement  est  en  relation  à 
l'origine  avec  les  transformations  histochimiques  provoquées 
par  les  bacilles,  et  peut  être  considéré  comme  le  véhicule  de 
l'odeur  (^).  De  plus,  on  remarquait  Tapparence  insolite,  lui- 
sante^ jaune  comme  de  la  cire,  de  la  tumeur  en  forme  de 
bouton  issue  de  la  profondeur  de  la  trachée  vers  la  lumière  ;  sa 
consistance  molle  et  sa  contexture  lÂche,  observées  après  Tex- 
traction^  étaient  surprenantes,  car  en  général  ces  protubérances 
scléromaleuses  revêtues  d'une  surface  lisse  possèdent  une  ré- 
sistance plus  considérable. 

La  présence  d'une  membrane  indurée  à  côté  d'une  infiltra- 
tion en  forme  de  bourrelet  dans  la  trachée  conGrme  par  le 
fait  que  seules  des  tuméfactions  molles  s'étaient  développées 
dans  l'espace  sous-glottique,  Topinion  de  l'origine  trachéale  de 
la  maladie  qui  subit  des  transformations  donnant  lieu  à  l'éclo- 
sion  de  produits  déjà  fibreux,  mais  qui  était  certainement  plus 
ancienne  que  les  phénomènes  non  encore  caractérisés,  observés 
dans  la  région  laryngienne.  Au  moment  où  je  soignai  la  malade 
pour  la  première  fois,  je  me  demandai  encore  si  ces  tuméfactions 
sous-glottiques  devaient  être  considérées  comme  ayant  déjà  un 


(0  Paltauf  a  signalé  le  lait  que  dans  certaines  conditions  les  cal- 
tures  de  bacilles  scléromateuz  peuvent  répandre  une  odeur  aigre  et 
ladasse  particulière. 
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caractère  scléromaieux,  ou  s'il  s'agissait  tout  simplemenl  de 
symplômes  de  réaclion  imputables  à  rioflammation  spécifique 
siégeaot  dans  les  parties  profondes  de  la  trachée.  Mais  actuelle- 
ment, après  l'excision  d'une  parcelle  de  (issu  suivie  d'examen 
baclériologique  dans  un  autre  cas,  je  crois  qu'il  est  indé- 
niable que  dans  les  observations  de  ce  genre  on  a  afiaire  à 
des  modiûcalioos  locales  du  tissu  engendrées  par  le  bacille.  Celte 
opinion  est  certainement  exacte  pour  ma  malade^J.  L.,  bien  que 
je  ne  me  sois  pas  occupé  d'examiner  séparément  les  bourrelets 
sous-cordaux,  mais  ultérieurement  on  assista  à  une  nouvelle 
poussée  d'accidents  manifestes.  U  ne  peut  subsister  aucun 
doute  quant  à  l'âge  relatif  Ae»  transformations  observées  dans 
la  trachée  et  dans  l'espace  sous-glottique-au  point  de  vue  de 
la  localisation  primitive  de  l'affection  dans  la  trachée. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  il  faut  citer  aussi  certaines  particu- 
larités remarquées  au  cours  du  traitement  de   notre  malade. 

L'apparence  des  produits  scléromateux  nous  incitait  à  ad- 
mettre que  les  tumeurs  siégeant  au  fond  de  la  trachée  étaient 
des  manifestations  primitives,  tandis  que  les  tuméfactions  oc- 
cupant l'espace  sous-gloltique  constituaient  des  localisations 
récentes  du  mal,  et  l'évolution  ultérieure  de  raffeclion,  l'ap- 
parition  d'inGltralions  dans  la  région  des  cordes  vocales 
suivie  d'une  seconde  récidive  confirmaient  le  développe- 
ment ascendant  de  la  lésion. 

Si  la  maladie  évolue  d'ordinaire  de  manière  qu'une  affection 
naso-pharyngienne  soit  suivie  d'accidents  laryngiens  avec  pro- 
pagation consécutive  à  la  trachée,  et  que  la  maladie  ait  une 
marche  progressive  ou  que  brusquement  elle  gagne  du  ter- 
rain ou  que  l'affection  attaque  simultanément  plus  ou  moins 
violemment  deux  points  différents,  pour  éclater  ensuite  avec 
plus  djintensilé  sur  un  seul  d'entre  eux,  il  faut  conclure,  en 
l'état  de  nos  connaissances  actuelles  et  en  particulier  d'après 
notre  observation,  qu'il  est  certain  que  l'affection  peut  suivre 
la  voie  inverse  et  se  localiser  d'abord  dans  la  trachée. 

Des  preuves  concluantes  de  la  marche  ascendante  du  sclé- 
rome  ont  déjà  été  fournies  par  L.  von  Schroetter  et  Paliauf,  ce 
dernier  nous  ayant  doté  d'un  travail  d'anatomie  critique  très 
documenté  se  rapportant  aux  cas  de  Schroetter.  Je  rappellerai 
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l'observation  classique  Stojan  chez  qui,  plusieurs  années  seule- 
ment après  la  cessation  des  phénomènes  passagers  de  sténose 
laryngée  cicatricielle,  on  vit  éclore  des  infiltrations  nasales  qui 
furent  reconnues  alors  comme  des  nodules  rhinoscléromateux 
typiques,  de  même  qu'un  autre  cas  où  l'apparition  tardive 
d'infiltrations  à  la  face  postérieure  du  voile  fit  admettre  comme 
symptôme  tardif  du  sclérome  un  rétrécissement  survenu 
autrefois  dans  le  larynx.  Je  signalerai  aussi  particulièrement 
les  observations  n**'  8  et  10  (*)  qui  démontrent  que  le  pro- 
cessus débuta  dans  la  portion  supérieure  de  la  trachée.  Cette 
opinion  est  vraisemblable  dans  le  second  cas  ;  chez  le  jffe- 
mier  malade  on  reconnut  la  nature  du  mal  par  l'examen  mi- 
croscopique d'un  fragment  excisé  à  la  partie  inférieure  de  la 
corde  vocale  droite. 

On  comprendra  qu'en  cas  d'expansion  de  la  maladie,  et  sur- 
tout vu  la  diversité  d'aspects  affectée  par  les  localisations  variées 
suivant  l'époque  à  laquelle  on  les  observe,  il  semble  souvent 
impossible  d'émettre  une  opinion  ferme  sur  le  siège  primitif  de 
l'afifection.  Mais,  dans  mon  cas,  les  recherches  basées  sur  l'exa- 
men de  parcelles  extirpées  du  lond  de  la  trachée,  ont  démontré 
en  considération  de  l'existence  d'altérations  sous-glottiques 
de  date  récente  et  de  l'absence  de  tout  symptôme  aux  autres 
lieux  d'élection,  l'exactitude  de  l'hypothèse  émise  plus  haut 
et  confirmée  selon  laquelle  la  maladie  doit  être  définie  sous 
l'appellation  de  sclérome  trachéal  primitif  à  évolution  ascen- 
dante consécutive. 

Ici,  à  l'origine,  à  côté  de  cicatrices  très  nettes,  on  rencon- 
trait des  végétations  caractéristiques  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  dont  l'ablation  n'était  jamais  suivie  de  récidive  ;  c'est 
seulement  au  bout  de  plusieurs  mois  de  repos  que  surgissaient 
les  manifestations  progressives  dans  la  région  laryngienne  et 
sur  les  cordes  vocales. 

En  concordance  avec  cette  observation,  Baurowîcz  rapporte, 
dans  sa  dernière  statistique,  deux  cas  (n"  84  et  85)  d'af- 
fection primitive  de  la  trachée,  dont  le  premier  a  trait  à  un 
homme  de  30  ans,  soigné  du  22  novembre  au  17  décembre  1898; 

(<)  Publication  de  Paitauf, 
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et  le  second  concerne  une  fillette  de  13  ans,  traitée  du  13  jan- 
vier au  7  avril  1899  à  la  clinique  de  Cracovie;  le  début  de 
raffection  remonte  à  15  ans  pour  le  premier  malade  et  à  quelques 
mois  pour  la  seconde.  Nikitin  m'a  également  communiqué  Tan 
dernier  un  cas  de  localisation  trachéale  primitive. 

Au  point  de  vue  qualiia  tifei  quantitatif,  étant  donné  que  la 
maladie  ne  s'était  pas  localisée  autre  part  que  dans  le  larynx 
el  la  trachée,  mon  observation  se  présente  sous  des  auspices 
particulièrement  favorables,  et  il  mesmblehors  de  doute  que  si 
lors  de  sa  seconde  visite  à  la  clinique,  la  malade  s'était  soumise  à 
un  traitement  assez  prolongé  ou  du  moins  si  elle  était  revenue 
aussi  fréquemment  qu^on  le  lui  avait  recommandé,  elle  aurait 
certainement  évité  la  dernière  récidive  et  obtenu  une  guérison 
durable.  Malheureusement  la  malade  n'a  pas  appris,  comme 
tant  d'autres,  à  se  sonder  elle-même.  J'avais  déjà  fait  remar- 
quer le  fait  dans  le  premier  article  que  je  consacrai  à  la  ma- 
lade en  septembre  1898.  A  cette  époque,  la  sténose  était  totale- 
ment enrayée,'  il  n'existait  aucun  vestige  de  tumeur,  les  bour* 
relets  sous-cordaux  étaient  réduits  à  l'état  d'une  étroite  bande 
de  tissu  sous  la  corde  vocale  droite,  au  point  que  je  me  croyais 
assuré  d'après  les  limites  du  processus  de  promettre  sa  guéri- 
son,  d'autant  plus  que  pendant  plusieurs  mois  il  ne  survint 
aucun  accident.  Mais  en  dépit  de  mes  objurgations,  la  malade 
disparut  longtemps  et  lorsqu'elle  revint  en  pleine  récidive,  on 
remarqua  de  nouvelles  manifestations  qu'un  contrôle  inter- 
mittent aurait  sûrement  arrêtées  dans  leur  évolution.  La  ma- 
lade est  insouciante  et  cherche  encore,  se  trouvant  satisfaite 
de  son  bien-être  subjectif,  à  se  soustraire  au  bougirage  qui, 
après  avoir  été  effectué  quotidiennement,  est  maintenant  pra- 
tiqué tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Ne  possédant  aucun  moyen 
de  retenir  davantage  la  malade  à  l'hôpital,  il  sera  impossible 
de  l'empêcher  de  se  replacer  et  de  contracter  plus  ou  moins 
rapidement  une  nouvelle  récidive  (*). 

Le  D^  Mon  nier  a  rédigé  Tan  dernier  un  article  à  propos 
d'une  de  mes  observations  concernant  une  femme  de  24  ans, 
A.  V.  de  Prerau  (Moravie),  qui  était  encore  en  traitement  à  notre 

(0  D'après  la  note  de  la  page  230,  la  malade  est  devenue  plus  raison- 
nable cette  fois,  car  elle  vient  encore  se  montrer  à  la  clinique. 
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clinique  il  y  a  quelques  semaines,  et  chez  qui  les  tissus  érodés 
et  indurés  semblent  complètement  guéris  au  point  de  vue 
de  la  récidive,  j*ai  pu  néanmoins  cultiver  des  bacilles  qui  se 
trouvaient  en  évidence  dans  le  réseau  des  cellules  rondes 
incluses  dans  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif.  Chaque  fois, 
d'après  ces  données,  le  traitement  compressif  sera  poursuivi 
pendant  longtemps,  ou  tout  au  moins  on  contrôlera  ses  effets 
d'une  façon  suivie,  attendu  que  nous  ignorons  toujours  si  après 
une  accalmie  plus  on  moins  prolongée,  la  lésion  ne  se  locali- 
sera pas  sur  une  autre  région. 

J'aborde  maintenant  la  thérapeutique  du  sclérome,  mais 
avant  d'entamer  ce  sujet,  je  vais  relater  brièvement  Thistoire 
d'un  cas  observé  ultérieurement  où  le  diagnostic  de  sclérome 
trachéal  primitif  ne  se  vérifia  pas  entièrement,  car  la  malade, 
bien  que  très  gravement  atteinte,  se  refusa  à  tout  traitement. 
Toutefois  je  ne  doute  pas,  malgré  l'absence  de  preuve  bacté- 
riologique, qu'on  ait  eu  affaire  h,  une  localisation  du  sclérome 
dans  la  trachée. 

Vu  la  rareté  du  cas,  je  donne  la  reproduction  d'un  dessin 
que  j'ai  esquissé  pendant  les  quelques  heures  qu'elle  passa 
à  notre  clinique. 

Le  16  octobre  1899  se  présente  la  nommée  N.  M.,  âgée  de 
42  ans^  originaire  de  Ddrfel,  en  Bohème.  Pas  de  lares  hérédi- 
taires ;  étant  enfant  elle  a  eu  la  scarlatine.  La  malade  s'est  mariée 
à  24  ans  et  a  eu  onze  enfants  ;  elle  a  fait  une  fausse  couche  après 
le  neuvième.  Elle  a  seulement  trois  enfants  vivants,  les  autres  ont 
succombé  en  bas  âge,  soi-disant  à  des  fraises  ? 

Au  cours  de  sa  seconde  grossesse  elle  souffrit  pour  la  première 
fois  de  troubles  respiratoires  qui  se  répétèrent  à  chaque  nouvelle 
grossesse  avec  une  intensité  croissante  pour  s'atténuer  notablement 
après  la  délivrance.  Il  y  a  deux  ans  apparut  la  raucité  accom- 
pagnée de  dyspnée  violente,  surtout  à  la  suite  de  fatigues  phy- 
siques. En  dépit  de  la  thérapeutique  employée,  l'état  de  la  malade 
empira  toujours.  En  janvier  1898,  elle  vint  à  Vienne  et  fut  Ira- 
chéotomisée  à  la  clinique  laryngologique  ;elle  ajoute  même  qu'on 
lui  a  enlevé  aussi  une  tumeur  de  la  trachée.  Après  trois  mois  de 
séjour  à  l'hôpital,  la  malade  rentra  chez  elle  où  son  médecin  lui 
retira  sa  canule  ;  l'orifice  de  laflstule  trachéale  se  ferma  en  lais- 
sant subsister  une  cicatrice  formant  des  rayons,  mesurant  environ 
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i  centimètres  de  long.  MaiH  la  dyspnée  reparut  avec  une  telle  in- 
tensité que  la  malade  reprît  le  chemin  de  Vienne. 

La  malade,  faiblement  constituée  et  très  anémiée,  travaille  depuis 
sa  prime  jeunesse  dans  des  tissages  où  elle  manipule  des  éche- 
veaux  de  laine  ;  personne  dans  le  voisinage  n'a  jamais  souflert  d'une 
affection  similaire  à  la  sienne. 

A  son  arp'ivée  à  notre  clinique,  elle  est  en  proie  à  une  dyspnée 
intense  avec  respiration  slridoreiise  ;  on  ne  remarque  rien  d'anor- 
mal à  l'eiamen  des  organes  internes.  Dans  le  nez  on  découvre  une 
hyperlropliie  bilatérale  des  cornets  inférieurs  dont  l'aspect  n'offre 
rien  d'iosolile  ;  la  cavité  bucco-pbaryn^ienne  et  les  trompes  sont 
indemnes.  Le  larynx  est  libre,  pas  d'épaississement  des  cordes  vo- 
cales qui  ont  conservé  leur  motilité.    Hais   au-<lessous,  parlant  de 


Figur.e. 

la  paroi  trachéale  antérieure  droite,  on  voyait  une  tuméfaction 
oblitérant  de  toutes  parts  la  lumière  et  qui,  à  la  hauteur  du  cin- 
quièrae  anneau  trachéal,  se  transformait  en  un  diaphragme  cica- 
triciel, rétrécissant  la  trachée  au  point  de  ne  plus  laisser  subsister 
qu'une  ouverture  extra-médiane,  à  gauche.  Au-dessus  du  bourrelet 
rouge,  sur  la  paroi  antérieure,  on  distingue  un  petit  tronc  vascu- 
laire  a  plusieurs  rameaux  ascendants  ;  l'orifice  alteiat  à  l'endroit 
le  plus  resserré  un  diamètre  maiinium  de  3  à  *  millimètres  ;  il  a 
la  forme  d'un  pépin  de  pomme  et  ses  contours  sont  nets.  Absence 
de  croûtes  dans  le  larynx  et  la  trachée.  Par  malheur,  la  malade 
refusa  d'écouler  nos  conseils  et  repoussa  toute  intervention  qui  au- 
rait consisté  en  une  dilatalioo  par  la  voie  endo-  ou  ei  tra-laryngieane 
et  &  sa  demande  elle  quitta  l'hApilal.  Depuis,  je  n'ai  jamais  su  ce 
qu'elle  était  devenue. 

La  prêeeDce  de  tamears  fermes  occupant  toute  la  circonfé- 
'  rence  de  la  paroi  trachéale,  qui  par  des  adhérences  cicalriciellu 
rètrécisMiit  l'orifice,  Vabsence  d'alcéralions,  la  muqueuse  re- 
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yêtant  les  iaGItrations,  intacte  à  la  surface  et  portant  par 
places  de  fines  ramifications  vasculaires  ;  tout  cet  easemble 
justifie  le  diagnostic  précité  à  l'exclusion  de  tout  autre,  d'au- 
tant plus  que  la  malade  habite  la  Bohème,  circonstance  qui 
accroît  encore  la  valeur  de  notre  diagnostic. 

L'aspect  des  lésions  suffit  amplement  à  démontrer  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  la  formation  d'un  granulome  consécutif  à  la 
trachéotomie  ;  on  pourrait,  en  raison  de  Tanamnëse,  songer  au 
point  de  Tue  du  diagnostic  différenfiel  à  une  autre  forme  de 
maladie,  je  veux  parler  de  la  possibilité  d'une  infiltration  gom- 
meuse  circonscrite  de  la  trachée  qui  d'après  L.  v.  Schroetler, 
Gerhardt,  H.  y.  Schroetter,  Hanczel  et  d'autres  auteurs,  peut 
attaquer  des  individus  chez  lesquels  il  n'existe  aucun  indice  pré- 
e!s  de  spécificité.  Mais  vu  la  nature  de  la  muqueuse  recouvrant 
les  protubérances,  je  m'en  tiens  à  mon  opinion. 

Toutefois  on  ne  saurait  être  trop  circonspect  au  sujet  du 
diagnostic  de  ces  cas,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  observation  in- 
téressante qui  m'a  été  communiquée  récemment  par  le 
Prof.  Paltau-f.  A  l'autopsie  d'un  malade  effectuée  à  Thôpital 
Rodolphe  et  ne  présentant  nul  signe  manifeste  de  syphi- 
lis, on  trouva  à  l'endroit  où  la  trachée  pénètre  dans  les 
bronches,  une  infiltration  très  différente,  comme  aspect  du 
carcinome  à  laquelle  Paltauf  fut  tenté  d'attribuer  une  origine 
scléromateuse,  mais  à  l'examen  histologique  on  reconnut  qu'il 
s'agissait  d'altérations  gommeuses  typiques. 

Je  vais  maintenant  traiter  rapidement  la  question  de  la  thé- 
rapeutique du  sclérome,  me  réservant  de  reprendre  ultérieu- 
rement ce  sujet  à  un  autre  point  de  vue,  le  D'  Monnier  s'en 
étant  occupé  plus  spécialement,  et  le  D' Majewski  ayant  parlé 
du  traitement  à  la  suite  d'une  observation. 

Etant  donné  que  la  laryngo- fissure  avec  ablation  consécu- 
tive des  tumeurs  sténosantes  a  été  chaudement  préconisée 
pendant  ces  dernières  années,  cette  opération  a  été  recom- 
mandée par  divers  auteurs  comme  le  meilleur  palliatif  du 
sclérome.  Ainsi  Gradenigo,  v.  Sokolowski,  v.  Navratil  s'en 
sont  déclarés  partisans,  tandis  que  d'autres  tels  que  0.  Chiari, 
HeindI,  Pieniazek,  Baurowicz  la  réservent  pour  les  cas  graves. 
Quanta  moi,  bien  qu'il  me  semble  indiqué  d'employer  la  la- 
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ryngo-Rssuredans  les  cas  de  masses  de  tissu  très  étendues, rebelles 
au  traitement  endo-laryngé,  je  m*en  tiens  à  la  thérapeutique 
introduite  par  L.  v.  Schroelter  avec  ses  deux  indications.  Avec 
la  dilatation  méthodique  et  Faction  associée  de  la  compression 
latérale,  nous  possédons  les  meilleurs  moyens  de  défense  contre 
une  maladie  dont  l'entité  consiste  à  former  des  indurations 
telles  que  la  sténose  des  conduits  muqueux.  La  laryngo* fissure 
suivie  d'excision  ou  d'ablation  d'importants  fragments  de  tissu 
pourra  favoriser  le  dernier  accident,  et  nous  voyons  en  effet  les 
auteurs  cités  plus  haut  faire  suivre  l'opération  de  la  dilatation. 
L'idée  selon  laquelle  la  chirurgie  externe,  malgré  ses  inconvé- 
nients, serait  plus  appropriée  parce  qu'on  obtient  des  résultats 
plus  rapides  et  que  les  malades  ne  sont  pas  obligés  de  se  soigner 
aussi  longtemps,  ne  mérite  pas  à  mon  avis  d'entrer  en  ligne 
de  compte  car  il  me  semble  hors  de  doute  que  cette  rapidité  est 
uniquement  apparente.  D'après  le  nombre  de  malades  assez 
important  qui  ont  été  traités  à  notre  clinique,  je  crois  pou- 
voir affirmer  que  dans  aucun  cas  la  pratique  de  la  laryngo- 
fissure  n'eût  été  justifiée,  et  que  même  dans  Içs  cas  graves 
avec  modifications  du  calibre  du  larynx  et  de  la  trachée,  les 
phénomènes  très  graves  ont  été  vaincus  par  la  dilatation.  Il 
sera  toujours  utile  de  faire  précéder  celte  thérapeutique  d'inter- 
ventions endo-laryngiennes,  endo-trachéales  et  même  bron- 
choscopiques.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  ne  s'agit  nulle- 
ment dans  le  sclérome  d'un  processus  d'ulcération  destructif 
ayant  donné  lieu  à  des  rétrécissements  cicatriciels.  Même  la 
trachéotomie,  que  les  malades  ont  déjà  souvent  subie  avant  de 
venir  nous  consulter,peut  être  évitée,  ce  qui  n'est  pas  à  dédai- 
gner étant  données  les  difficultés  qu'on  éprouve  fréquemment 
lors  du  retrait  de  la  canule.  Si  on  a  affaire  à  des  malades  préa- 
lablement trachéotomisés,    il  faudra  introduire  des  bougies 
d'étain  (Zinnbolzen),  qu'il  m'est  arrivé  de  laisser  séjourner 
plus  d'une    semaine    dans   le    larynx  sans  les  changer,  ou 
conseiller  le  port  de  canules  à  tuyau,  soit  fixe,  soit  intermittent. 
Parmi  les  malades  non  trachéotomisés,  j^  citerai  une  fille 
A.  P.  couchée  il  y  a  deux  ans  dans  notre  service  qui  pré- 
senta des  accidents  aigus  intercurrents  du  larynx  avec  sténose 
temporaire  grave  j'employai  deux  fois  avec  succès  des  tubes  de 


ârUDB  DU   SCLÉROHB  DB  LA  TRACHÉE 

O'Dwyer  pendant  24  à  48  heures  ;  et  après  l'extraction  de 
ces  derniers  qui  n'était  pas  suivie  d'œdème  réactif  on  put  reve- 
nir à  l'introduction  des  sondes  de  caoutchouc  durci.* 

Ces  remarques  ne  signiGent  pas  que  je  m'élève  en  principe 
contre  la  laryngo fissure,  mais  il  suffit  de  dire  que  le  traite- 
ment doit  varier  selon  les  individus  sur  lesquels  on  l'applique. 
Dans  certaines  conditions,  on  peut  obtenir  des  succès  par  la 
thérapeutique  chirurgicale,  mais  je  voulais  seulement  dire 
que  l'intervention  ne  doit  pas  figurer  en  première  ligne  et  être 
considérée  comme  une  sorte  de  traitement  normal  des  sténoses 
laryngo-scléromateases.  Le  D*^  Monnier  a  déjà  insisté  dans  son 
travail  (^)  sur  la  difficulté  rencontrée  pour  dilater  un  malade 
atteint  de  sclérome  et  ayant  subi  auparavant  la  laryngo-fissure 
à  un  autre  endroit  ;  néanmoins  j'ai  réussi  finalement  à  res- 
taurer la  respiration  par  les  voies  naturelles  et  à  fermer  défini- 
tivement Forifice  fistuleux  de  la  trachée. 

Comme  je  Tai  dit,  je  voudrais  mettre  la  dilatation  au  pre- 
mier rang  parmi  nos  moyens  thérapeutiques  et  faire  ressortir 
l'influence  souveraine  des  sondes  en  caoutchouc  durci  de 
Schroetter  dans  le  sclérome  des  voies  aériennes  (').  Et  si  ce  pro- 
cédé, qui  même  a  été  préconisé  par  certains  auteurs  après  cer- 
taines méthodes  chirurgicales,  n'a  pas  été  assez  vanté  jusqu'ici, 
j'espère  que  sa  haute  valeur  sera  reconnue  unanimement  par 
ceux  qui  auront  pris  connaissance  de  la  riche  statistique  de 
Baurowicz  et  du  traitement  qu'il  institua..  Bien  que  sur 
23  cas,  on  en  compte  4  où  la  laryngo-fissure  fut  pratiquée  pour 
des  bourrelets  sous-cordaux,  la  valeur  des  bougies  de  caout- 
chouc durci  saute  aux  yeux. 

La  compression  latérale  agit  aussi  très  efficacement  comme 
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(J)  J'ai  revu  Vautre  malade  Ch.  W.  citée  dans  ce  mémoire  il  y  a  une 
quinzaine,  et  j'ai  pu  alors  vérifier  le  diagnostic  qui  antérieurement 
était  douteux  par  la  présence  d'une  récidive. 

(*)  Note  après  l'achèvement  de  7non  travail.  —  A  roccasion  d'une 
discussion  sur  la  thérapeutique  du  sclérome  qui  eut  lieu  II  la  séance  du 
10  janvier  1901  de  la  Société  laryngologique  de  Vienne,  Koschier,  se 
basant  sur  les  observations  de  la  clinique  laryngologique,  et  0.  Chiari 
se  sont  déclarés  vivement  partisans  du  bougirage  systématique  qne 
Cburi  a  nommé  «  la  méthode  classique  ».  On  comprend  que  le  cas  dté  par 
Wta  ne  peut  faire  aucun  tort  à  la  valeur  des  sondes  durcies  de  èchrœtter. 
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mode  de  traitement  des  inGItrations  scléromateuses  obstruant 
les  méats  nasaux,  ainsi  que  j*aî  pu  le  vérifier  de  nouveau  il  y  a 
quelques  années  chez  une  malade  nommée  C.  F.  de  Nechwaline 
dont  le  D'  Reînhard  a  publié  l'observation  et  qui  dès  cette 
époque  se  trouvait  dans  une  situation  fort  satisfaisante.  J'ai 
employé  dans  ce  cas,  après  Tévidement  des  fosses  nasales,  des 
sondes  de  caoutchouc  durci  spécialement  construites  (')  qui 
eurent  d*heureux  effets,  que  nous  constatâmes  en  juin  1899  et 
qui  ont  décidé  la  malade  à  porter  ces  sondes  constamment 
jusqu'à  présent.  Ces  instruments  n'apportent  aucune  gène,  la 
malade  les  change  elle-même  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  les 
introduit  très  aisément.  Je  dois  avouer  que  j'ai  été  fort  surpris 
de  ce  succès.  La  respiration  nasale  est  absolument  iibre^  la  peau 
du  nez  offre  un  aspect  cicatriciel,  mais  elle  laisse  se  déplacer, 
seul  un  durcissement  typique  de  la  substance  des  ailes  du  nez 
trahit  Texibtence  du  processus  antérieur  ;  pas  d'infiltration  dans 
la  région  des  méats,  la  muqueuse  est  uniformément  lisse.  Seul  le 
voile  palatin  présente  à  côté  d'une  hypertrophie  calleuse  une 
petite  saillie  dure,  révélatrice  de  lésions  encore  en  évolution  (*). 

La  dilatation,  tant  pour  le  larynx  que  pour  la  trachée,  fait 
défaut  dans  les  cas  où  les  symptômes  sont  si  accusés  lorsque 
les  malades  nous  consultent,  que  les  infiltrations  étendues  ont 
provoqué  l'induration  et  le  durcissement  de  la  paroi  suivis 
de  sténose  des  voies  aériennes  descendant  jusque  dans  les 
bronches. 

Dans  ces  cas  si  graves,  où  le  processus  a  dès  le  début  pris  de 
l'extension  et  s'est  diffusé  avec  intensité,  la  dilatation  ne  permet 
plus  de  maîtriser  la  sténose  progressive  ;  il  se  peut  aussi  qu'un 
grattage  antérieur  ou  intercurrent  des  produits  scléro-mateux 
ne  permette  alors  à  la  dilatation  que  d'exercer  une  influence 
temporaire^  la  lésion  ayant  gagné  les  couches  muqueuses 
profondes  et  le  périchondre  étant  attaqué  par  rinfiltratioo. 


(0  On  troavera  la  reproduction  de  ces  instruments  dans  le  travail  de 
Reinhard. 

(2)  Note  après  Vaohêvtment  de  oe  travail.  H  est  aussi  intéressant  de 
comparer  le  résultat  de  la  thérapeutique  instituée  c}iez  cette  malade 
avec  le  {raitement  chirurgical  préconisé  et  décrit  récemment  par 
Navrati], 
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Malgré  la  trachéotomie  profonde  el  le  port  prolongé  de  la  ca- 
nule, ces  sténoses  accompagnées  et  suivies  d'accidents  pulmo- 
naires entraînent  la  mort  par  suffocation  chronique. 

Le  bougirage  par  le  procédé  de  L.  v.  Schroelter,  ainsi  que 
nous  Tavons  dit  plus  haut,  d'accord  avec  le  D'  Majewski,  ne 
peut  influencer  que  jusqu'à  un  certain  point  sur  la  production 
du  tissu,  mais  ne  peut  pas  l'enrayer  totalement  et  arrêter  Id 
maladie  ;  de  plus,  les  sondes  n'atteignent  pas  toujours  à  la 
profondeur  désirable. 

L'observation  publiée  par  Majewski,  une  autre  qui  nous  est 
personnelle  (voir  page  26),  ainsi  que  lesortd'un  malade  Ch.L  G. 
soigné  à  plusieurs  reprises  à  la  clinique  et  autopsié  ensuite  par 
Haberda  forment  un  ensemble  qui  prouve  que  le  revêtement 
muco-périchondral  de  la  trachée  est  devenu  le  siège  d'alté« 
rations  graves  au  point  de  vue  de  la  texture.  Pour  le  traite* 
ment  de  cette  catégorie  de  cas^  j'ai  déjà  songé,  depuis  quelque 
temps,  à  l'insertion  permanente  ou  tout  au  moins  très  pro- 
longée de  sondes  métalliques  flexibles  dans  le  larynx  en  les 
enfonçant  jusqu'à  la  bifurcation  trachéale  ou  même  la  dépas- 
sant suivant  qu'on  veut  y  atteindre.  J'ai  fait  des  expériences 
avec  les  nouvelles  tiges  spirales  d*alu minium  ou  d'argent 
c  Mettallspiral  rohre  »  de  différents  modèles,  même  sur  des 
malades  non  trachéotomisés,  chez  lesquels  la  position  et 
Torientation  des  instruments  furent  contrôlés  par  la  radio- 
graphie et  fixés  par  la  photographie.  On  ne  craindra  pas  trop 
d'utiliser  ce  procédé  dans  les  cas  de  sclérome,  vu  qu'il  s'agit 
dans  ce  processus,  à  l'inverse  des  altérations  d'autres  variétés 
pathologiques,  de  masses  de  tissu  supportant  une  pression 
durable  sans  qu'on  ait  à  redouter  la  production  facile  d'une 
ulcération. 

Contre  les  sténoses  localisées  circonscrites  de  la  trachée  telles 
que  celles  de  mon  observation  (voir  page  241),  il  me  semble  que 
l'introduction  par  la  voie  bronchoscopique  de  courts  frag- 
ments de  sonde  ne  serait  pas  conlre-indiquée  ;  je  décrirai,  à 
l'occasion  du  Congrès  allemand  de  chirurgie  de  1901,  ce  mode 
de  dilatation  concernant  une  malade  de  49  ans,  atteinte  d'un 
rétrécissement  de  nature  tuberculeuse,  limité  à  la  portion 
inférieure  de  la  trachée.  Il  va  de  soi,  qu'ainsi  qu'il  a  été  dit 
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ci-dessus,  il  faudra  faire  précéder  la  dilatation  des  parties  pro- 
fondes des  voies  aériennes^dans  certains  cas  de  l'ablation  des 
protubérances  faisant  saillie  dans  la  lumière,  ainsi  que  Pie- 
niazek  Tavait  fait  auparavant  à  Taidede  son  spéculum  trachéal 
introduit  dans  la  trachée  à  travers  Torifice  fistuleux.  Au 
moyen  de  la  bronchoscopie  imaginée  par  Killian,  on  peut,  ainsi 
que  je  l'ai  fait  chez  ma  malade,  effectuer  directement  ces  in- 
terventions sans  trachéotomie  préalable,  dans  la  position  élevée 
ou  la  tête  du  malade  demeurant  pendante. 

Nous  sommes  tenus  de  nous  étendre  sur  le  côté  technique 
du  traitement,  la  thérapeutique  médicamenteuse  —  iodure  de 
potassium,  acide  salicylique  (Lang),  injections  de  sublimé 
(Billroth),  etc.  —  ayant  échoué  jusqu'ici;  quant  à  la  sérothé- 
rapie inaugurée,  en  1895,  par  Técole  russe  (Pawiowsky)  et  re- 
prise il  y  a  deux  ans  par  Vymola,  on  ne  peut  encore  émettre  à 
son  égard  aucun  jugement  déQnilif. 

D'après  Pawiowsky,  deux  voies  méritent  d'élre  prises  en 
considération  :  d'une  part  en  immunisant  le  corps  des  bactéries 
avec  des  extraits  glycérines,  fournir  au  tissu  un  état  bactéri- 
cide  ;  d'autre  part  traiter  la  maladie  par  le  sérum  rhinoscléro- 
mateux  qui  peut  nuire  à  la  prolifération  des  bacilles. 

J'aborderai  maintenant  le  second  point  auquel  j'ai  fait  allu- 
sion dans  mon  introduction. 

Depuis  longtemps  déjà,  le  Prof.  L.  v.  Schroetter,  à  l'école 
duquel  l'attention  a  toujours  été  appelée  sur  le  sclérome,  dit 
que  vu  l'ignorance  absolue  qui  règne  au  sujet  de  la  contagion 
et  du  mode  d'infection  de  la  maladie,  il  ne  faudrait  pas  se 
borner  à  l'étudier  sur  les  malades  fréquentant  les  hôpitaux, 
mais  faire  des  recherches  sur  l'affection  dans  les  régions  et  les 
pays  d'origine  des  individus  aGn  d'étudier  sur  les  lieux  la  ma- 
nière de  vivre  dominante.  Dans  ce  but,  je  décidai  de  colliger 
les  matériaux  nécessaires  à  une  étude  géographico-statistique 
aGn  d'obtenir  un  coup  d'œil  exact  au  point  de  vue  de  l'expan- 
sion de  cette  maladie  infectieuse  et  de  tâcher  d'en  arrêter  las 
progrès. 

Au  moment  où  mon  attention  avait  été  attirée  sur  un  grand 
nombre  de  cas  de  scléromes  qui  m'inspiraient  un  vif  intérêt, 
j'étais  tellement  absorbé  par  des  recherches  scientîGques  sur 
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an  autre  sujet»  que  je  chargeai,  au  début  de  Pété  de  18999 
le  D'  Friedmano,  qui  suivait  alors  la  clinique,  de  dresser  une 
statistique  des  cas  de  sclérome.  Il  fallait  compulser  la  lit- 
térature, la  compléter  par  des  informations  demandées  par 
lettres  à  des  confrères  spécialistes»  et  établir  une  carte  géogra- 
phique d'après  les  renseignements  obtenus.  Je  fis  expédier  la 
circulaire  ci-dessous  Q)  et  attirai  personnellement  l'attention 
du  conseil  d'Hygiène  au  moyen  d'un  rapport  sur  la  question 
adressé  au  chef  de  section  de  notre  Ministère  de  l'Intérieur,  E.  v. 
Kûsy,  où  j'insistai  sur  l'importance  de  l'appui  officiel  et  récla- 
mai Id  collaboration  des  médecins  cahtonaux  résidant  dans  les 
-régions  désignées.  J'adressai  aussi  au  gouvernement  russe  et  à 
la  République  de  San  Salvador  des  questionnaires  pour  me 
renseigner  sur  la  prophylaxie  du  mal. 

(0       in«  CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L'UNIVERSITÉ  DE  VIENNE 
Service  du  Professeur  L.  von  Schroetter, 

«  Monsieur  et  très  honoré  Confrère, 

«  Sur  le  désir  de  notre  chef,  nous  avons  l'honnear  de  vous  adresser 
le  questionnaire  suivant,  auquel  vous  voudrez  bien  répondre,  ce  qui 
nous  obligerait  infiniment. 

c  Nous  nous  livrons,  depuis  plusieurs  mois,  à  une  enquête  aussi  com- 
plète que  possible  sur  l'existence  du  sclérome^  non  seulement  en  Au- 
triche-Hongrie, mais  encore  dans  les  autres  Etats,  en  nous  basant  sur 
les  renseignements  officiels. 

«  Nous  nous  permettons  de  faire  appel  à  vos  lumières  et  nous  vous 
prions  de  bien  vouloir  nous  communiquer  une  liste  aussi  exacte  que 
posssible,  des  cas  de  sclérome  que  vous  auriez  observés  personnelle- 
ment où  qui  auraient  été  soignés  dans  votre  service,  en  insistant  sur- 
tout sur  les  points  suivants  : 

•  i^  Quel  est  Torgane  affecté  ?  En  cas  de  sclérome  multiple  (naso- 
pharyngo  laryngo-trachéal),  quel  a  été  le  foyer  initial  ? 

«  2«  Profession,  nationalité  et  confession. 

«  3o  Désignation  précise  du  pays  d'origine  et  de  l'endroit  habité  par 
le  malade. 

«  40  Signaler  les  particularités  pouvant  aider  à  dresser  une  statis- 
tique aussi  exacte  que  possible. 

«  Nous  aurons  l'honneur  de  vous  communiquer  ultérieurement  les 
résultats  de  nos  recherches. 

«  Etant*  donné  le  but  scientifique  de  notre  enquête,  nous  espérons 
que  vous  accueillerez  favorablement  notre  demande  et  contribuerez  & 
élucider  cette  importante  question. 

c  Agréez,  Monsieur  et  très  honoré  Confrère,  avec  nos  remerciements 
anticipés,  l'expression  de  nos  sentiments  distingués.  » 
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Le  docteur  Friedmann,  qui  pendant  les  vacances  avait  par- 
couru d'après  mes  indications  une  bonne  portion  de  la  lit- 
térature, se  trouvant  occupé  à  rédiger  d'autres  articles,  me 
remit  le  résultat  de  ces  recherches  en  octobre  i899,  mais  par 
malheur,  ce  fut  seulement  pendant  l'été  de  4900  que  je  pus 
m'occuper  plus  complètement  de  ces  éludes.  Toutefois  je  n'avais 
pas  perdu  de  vue  mon  sujet,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
à  la  lecture  des  mémoires  sur  le  sclérome  publiés  par  MonDier, 
Heinhard,  Majewski. 

J'avais  annoncé  une  communication  intitulée  €  Recherches 
géographiques  et  statistrques  sur  l'existence  du  sclérome  en 
Europe  >  è  la  section  d'anatomie  pathologique  du  Congrès  In* 
ternational  de  médecine  de  Paris,  ainsi  qu'à  la  même  section 
de  la  réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands  à  Aix-la- 
Chapelle,  mais  des  motifs  particuliers  m'ont  empêché  de 
prendre  part  à  ces  Congrès. 

Jusqu'au  commencement  de  1900,  mon  enquête  épistolaire 
eut  un  résultat  assez  satisfaisant,  puisque  par  ce  moyen  on  nous 
communiqua  60  cas  inédits  ;  je  profite  de  l'occasion  pour  re- 
mercier encore  ici  les  confrères  qui  ont  pris  la  peine  de  m'ap- 
porter  leur  concours  en  me  promettant  aussi  de  me  tenir  au 
courant  de  leurs  découvertes  ultérieures. 

En  dehors  de  cela,  Rôna  a  publié  dans  les  Archiv.  fur  Der- 
matologie und  Syphilis  (Bd.  49,  Heft  2)  une  étude  remar- 
quable qu'il  m'adressa  en  réponse  à  mon  questionnaire  avec 
quelques  notes  complémentaires.  Ce  travail  concerne  unique- 
ment la  présence  du  sclérome  en  Hongrie,  mais  c'est  la  pre- 
mière fois  qu'on  a  tenté  de  déOnir  le  mode  d'expansion  de  la 
maladie  dans  une  contrée  délimitée. 

Rôna  signale  la  difficulté  de  la  décision,  quant  à  savoir 
si  le  lieu  de  naissance  ou  la  résidence  habituelle  jouent  un  rôle 
actif  dans  la  question  ;  il  est  malaisé  de  s'en  rendre  compte,  la 
plupart  des  renseignements  obtenus  en  la  matière  étant  in- 
complets. Ce  qui  me  semble  peu  approprié,  c'est  son  mode 
de  reproduction  graphique  où  il  figure  les  arrondissements  po- 
litiques (Comitate)  dans  toute  leur  étendue  par  des  hachures 
uniformes»  quel  que  soit  le  lieu  d'origine  du  malade.  Sa  statis- 
tique   ne   comprend   pas    lensemble   des  malades  hongrois 


S53 

ri- 


't.  *  '.! 


ÉTUDB  DU  SCLÊROMS  DB  LA  TRACHÉB 


251 


traités  dans  les  cliniques  de  Vienne  et  de  Graz  ;  il  8*est  borné 
aux  malades  soignés  à  Budapest.  C*est  seulement  dans  l'avenir 
qu'on  sera  fixé  sur  le  nombre  des  cas  de  sclérome  observés 
dans  les  diverses  régions  de  la  Hongrie. 

En  avril  1900,  c'est-à-dire  environ  sept  mois  après  Texpé- 
dition  de  ma  circulaire,  Frankenberger,  en  guise  d'introduction 
à  une  observation  de  sténose  trachéale,  nous  donne  une  sta- 
tistique de  tous  les  cas  de  sclérome  publiés  en  Bohême 
et  en  Moravie,  en  les  groupant  d'après  le  système  géographico- 
statistigue  dont  j'avais  signalé  la  valeur  dans  mon  question- 
naire. J'ai  relevé  la  date  de  cette  publication,  Frankenberger 
ayant  éprouvé  la  nécessité  de  réclamer  une  priorité  ou  plutôt 
son  indépendance  vis-à-vis  du  mémoire  de  Rôna.  Les  recherches 
bibliographiques  au  sujet  du  lieu  de  naissance  et  de  la  rési- 
dence des  malades  ont  amené  Frankenberger  à  conclure  que 
le  sclérome  des  voies  respiratoires  est  surtout  répandu  dans 
les  steppes  de  la  Russie  et  de  la  Pologne  et  dans  les  vallées  et 
les  plaines  de  la  Moravie.  Quant  à  la  Bohème,  selon  Tauteur, 
les  résultats  seraient  diflérents.  Frankenberger  m'a  sou- 
lagé d'une  partie  de  ma  besogne  en  réunissant  de  précieux  ren- 
seignements ;  mais  le  total  de  ses  observations  peut  être  considéré 
seulement  comme  approximatif,  car  il  a  forcément  passé  sous 
silence  les  cas  assez  nombreux  observés  à  Vienne,  la  plupart 
originaires  de  la  Moravie  mais  quelques-uns  aussi  de  la 
Bohème. 

Ensuite  Baurowicz  inséra  dans  VArchiv.  fur  Laryngologie 
(Bd.  10,  H.  3)  un  beau  travail  clinique  se  rapportant  à  la  Ga- 
licie,  auquel  il  annexa  une  esquisse  cartographique  compre- 
nant les  provinces  voisines  de  la  Russie,  de  la  Pologne  et  du 
Nord  de  la  Hongrie.  On  voit  par  là  que  si  l'affection  est  ré- 
pandue sur  toute  la  Galicie,  elle  se  rencontre  surtout  dans  cer- 
tains districts  de  l'Est.  Mais  des  interprétations  plus  nettes  sur 
les  lieux  de  naissance,  la  résidence  et  les  occupations  des  ma- 
lades, etc.,  font  défaut. 

Pour*  l'Empire  allemand  enfin,  on  trouve  dans  le  même 
recueil  que  le  précédent  travail,  le  premier  rapport  sur 
la  fréquence  de  Taffection  en  Prusse,  dû  à  la  plume  de 
Gerber,  dans  lequel  cet  auteur,  en  s'appuyant  sur  le  question- 
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naire  de  notre  Clinique,  se  déclare  aussi  partisan  de  la  reprise 
d'une  élude  plus  approfondie  de  la  propagation  du  sclérome. 

L'attention  de  l'auteur  ayant  été  éveillée  par  un  total  de 
dix  malades  soignés  à  sa  Polyclinique  de  Kœnigsberg,  il 
signala  la  nécessité  de  mesures  prophylactiques  au  ministère 
prussien  de  l'instruction  publique  qui  prit  immédiatement 
l'affaire  en  mains  et  ordonna  une  enquête  sur  la  fréquence  de 
Taffection,  surtout  dans  le  district  de  Gumbinnen,  où  on 
fournit  aux  médecins  cantonaux  une  courte  description  des 
principaux  signes  de  la  maladie  rédigée  par  Gerber. 

Nous  sommes  heureux  que  nos  idées  aient  rencontré  un 
terrain  propice  en  Allemagne,  puisque  de  deux  côtés  on  s'est 
mis  au  travail. 

Je  me  suis  aussi  étendu  plus  à  loisir  sur  le  côté  du  dévelop- 
pement historique  de  ces  efforts,  attendu  qu'il  serait  à  désirer 
qu'on  sût  que  c'est  en  Autriche,  ainsi  que  Ganghofner  le  fit 
déjà  remarquer,  que  le  sclérome  a  été  reconnu  pour  la  pre- 
mière fois  et  qu'il  y  a  été  l'objet  de  nombreuses  études  scienti- 
fiques. A  côté  de  la  Russie,  c'est  TAu triche  qui  fournit  le  plus 
grand  nombre  d'observations  actuellement  connues. 

Je  veux  jeter  maintenant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur 
Vétude  systématique  de  la  maladie  et  de  son  expansion,  - 

D'après  un  grand  nombre  d'observations,  on  pourrait  con- 
clure que  Taffection  tire  son  origine  de  centres  déûnis  où  elle 
règne  à  l'état  endémique  et  que  de  là  elle  9e  propage.  Mais 
les  idées  ayant  eu  cours  jusqu'alors,  suivant  lesquelles  le  sclé- 
rome n'habite  que  certains  territoires,  perdent  tous  les  jours 
du  terrain  au  fur  et  à  mesure  qu'on  rencontre  la  maladie  dans 
d'autres  pays  et  chaque  nouvelle  observation,  recueillie  dans 
une  localité  indemne  jusque-là,  incline  à  faire  admettre  que  le 
sclérome,  bien  que  n'affectant  souvent  qu'une  forme  sporadique, 
est  répandu  dans  presque  toute  l'Europe  (*)  ;  une  carte  dont 
je  m'occupe  aidera  à  la  compréhension  de  ces  faits  et  les  expli- 
quera sous  une  forme  frappante. 

Il  est  avéré  que  certaines  contrées  telles  que  la  Galicie  et  les 


(M  II  n'est,  dans  ce  mémoire,  pas  question  de  rAmérique  ni  des  cas 
isolés  observés  en  Egypte  et  aux  Indes  orientales. 
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provinces  méridionales  et  occidentales  de  la  Pologne  se  trou- 
vent dans  des  conditions  prédisposantes  et  qu'elles  fournissent 
un  contingent  prédominant  à  la  maladie.  Le  fait  que,  dans  ces 
derniers  temps,  le  sclérome  a  été  diagnostiqué  aussi  dans  d'autres 
pays  que  TEmpire  austro-hongrois  et  la  Russie  ne  peut  mo- 
di6er  cette  constatation  ;  car  ce  sont  ces  régions  qui  appro- 
visionnent en  majeure  partie  les  endroits  où  le  sclérome  a  été 
observé.  L'avenir  démontrera  si  la  forme  endémique  est  pro- 
voquée par  des  phénomènes  géologiques  et  météorologiques, 
si  elle  dépend  de  la  manière  de  vivre,  ou  si  ces  deux  facteurs 
doivent  être  incriminés;  et  j'expliquerai  la  façon  la  plus  exacte 
de  poursuivre  cette  catégorie  de  recherches. 

Je  veux  uniquement  m'occuper  ici  du  pays  d'origine,  la 
Styrie,  de  la  malade  que  nous  soignâmes  à  Vienne,  ce  qui 
nous  amené  à  revenir  sur  les  résidences  et  les  pérégrinations 
de  cette  femme.  Celles-ci  sont  indiquées  sur  la  carte  reproduite 
à  la  page  255  par  des  chiffres  arabes  signalant  les  diverses  sta- 
tions effectués. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  malade  naquit  à  Ober-Lim- 
bach  (1),  au  voisinage  de  la  frontière  styrienne,  et,  jusqu'à  sa 
seizième  année,  elle  se  plaça  en  qualité  de  servante  ou  de  fille 
de  ferme  dans  les  environs  de  son  pays  natal  en  Hongrie.  En- 
suite la  jeune  Glle  se  rendit  en  Styrie,  à  Saint-Georges  (2),  où 
elle  passa  environ  quatre  années  avec  une  interruption  de 
dix-huit  mois  pour  retourner  chez  elle  ;  de  là  elle  gagna 
Sainte-Anne  (3)  où  elle  séjourna  près  de  deux  ans.  Alors  elle 
alla  à  Zelting  (4),  puis  à  Radkersbùrg  (5)  et  Obraina  (6)  ;  elle 
ne  demeura  que  quelques  mois  dans  chacune  de  ces  localités. 
Elle  séjourna  plus  longtemps  à  Weichselbaum  (7)  en  condi- 
tion^ puis  resta  six  mois  à  Diepersdorf  (8)  et  à  Mùreck  (9)  ; 
c*est  là  qu'elle  devint  enceinte. 

A  partir  de  là  elle  s'^rvit  à  de  courts  intervalles  dans  des 
endroits  divers  :  Marbùrg  (10),  Tillmitsch  près  Leibnitz  (il), 
Heiligenkreuz  am  Waasen  (12)  et  Waltendorf  près  Graz  (13)  ; 
de  là,  après  un  bref  séjour,  elle  vint  à  Vienne  où  peu  de 
temps  après  ses  couches,  elle  souffrit  tellement  qu'elle  entra  à 
la  clinique. 

Si  nous  tenons  compte  des  renseignements  fournis  par  la 
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malade,  lors  de  son  admission,  sur  le  début  des  accidents,  il  est 
presque  certain  qu'on  peut  faire  remonter  l'origine  de  l'aflec- 
tion  à  son  séjour  à  Mùreck,  tout  en  admettant  bien  entendu 
l'existence  de  symptômes  antérieurs  ayant  évolué  sans  causer 
le  moindre  trouble,  au  cours  d'un  séjour  dans  une  des  loca- 
lités sus-nommées  de  la  Styrie  méridionale.  En  tout  cas  nous 
devons  admettre  que  la  maladie  a  été  contractée  en  Styrie, 
fait  corroboré  —  ainsi  que  nous  l'apprend  un  coup  d'œil  jeté 
sur  la  carte  —  par  le  fait  que  la  contrée  où  sont  situés  les 
villages  en  question  a  donné  naissance  h  d'autres  cas  de  scié- 
rome. 

Peu  importe  que  notre  malade  ait  vu  le  jour  en  Hongrie, 
car  même  si  nous  supposions,  ce  qui  du  reste  ne  reposerait 
sur  aucun  fondement,  que  son  frère  eût  été  atteint  de  sclérome, 
Ips  accidents  n'éclatèrent  qu*à  un  intervalle  tellement  loin* 
tain,  qu'il  ne  saurait  plus  exister  aucune  corrélation.  Nous  avons 
donc  affaire  à  un  cas  où  ce  ne  sont  pas  les  conditions  d'exis- 
tence ni  de  naissance  qui  ont  engendré  la  maladie,  mais 
plutôt  les  vicissitudes  d'une  vie  vagabonde  ultérieure.  Si  le 
séjour,  dans  des  endroits  voisins  des  confins  de  la  Slavonie,  fa- 
vorables à  une  propagation  du  sclérome,  a  pu  exercer  une  in- 
fluence quelconque,  il  faut  faire  remarquer  aussi  que  la  ma- 
lade est  issue  d'une  famille  slave  c  windisch  >,  ce  qui  n'est 
pas  dénué  d'intérêt  au  point  de  vue  de  la  résolution  des 
questions  posées,  d*autre  part  des  observations  faites  par 
Habermann  démontrent  l'endémicité  du  sclérome  en  Styrie. 

Sur  8  cas  observés  à  Graz  par  le  Prof.  Hal)ermann  et  au 
sujet  desquels  il  a  eu  l'amabilité  de  nous  donner  des  rensei- 
gnements, deux  malades  étaient  originaires  de  la  Hongrie, 
l'un  d*Ori  Szent  Peter,  près  Saint-Gottbardt,  l'autre  de  Brezye, 
près  Czakaturn  (*)  ;  tandis  que  les  6  autres  étaient  nés  et  vi- 
vaient en  Styrie.  On  verra  par  la  carte  ci-jointe  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  région  étroitement  circonscrite,  mais  de  localités 
très  éloignées  les  unes  des  autres.  Trois  des  malades  :  une  ser- 
vante de  20  ans,  de  Murberg-Neusatz  (I),  un  tailleur  de  19  ans, 


(9  Une  autre  malade,  originaire  da  même  village,  a  été  soignée  aa 
printemps  dernier  à  la  clinique  laryngologique  de  Vienne. 
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de  Radkersbùrg  (II),  et  un  valet  de  25  ans,  de  Rogaiz  près  Mar- 
burg  (IIJ),  tous  affectés  de  sclérome  nasal,  rhîno-pharyngien 
et  laryngé,  étaient  Slaves,  race  sur  laquelle  cette  affection 
sévit  avec  prédilection,  ainsi  que  l'ont  déjà  fait  remarquer 
divers  auteurs  parmi  lesquels  Wôlfler. 
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Figare  7. 


Ebauche  de  là  carie  de  Slyrie.  Les  chiffres  se  rapportent 
aux  noms  des  endroits  cités  dans  le  texte. 
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Mais  les  trois  autres  malades  étaient  des  Allemands,  ce  qui 
a  d'autant  plus  d'importance  au  point  de  vue  de  la  répartilion 
du  sclérome  parmi  la  population  née  en  Slyrie,  que  celle-ci 
est  composée  en  majeure  partie  d'éléments  allemands,  envi- 
ron 60  Vo  contre  30  Vo- 

Les  dernières  observations  concernent  un  mineur  de  25  ans, 
de  Fohnsdorf  près  Knittelfeld  (IV),  et  une  servante  de  16  ans, 
de  Krottendorf,  près  Voitsberg  (V),  tous  deux  porteurs  de  sclé- 
rome nasaly  rhino-pharyngien  et  laryngé,  et  un  homme  de 
peine  de  50  ans,  de  Premsletten,  près  Graz  (VI),  sur  lequel  on 
constata,  outre  les  localisations  précitées,  des  manifestations 
trachéales. 

En  dehors  de  cette  casuistique,  on  connaît  encore  trois  au- 
tres observations,  de  sorte  que  nous  arrivons  aujourd'hui  à  un 
total  de  10  cas  y  compris  le  mien. 

Schloffer  a  signalé  en  1894  le  cas  d'un  Slovène  âgé  de 
30  ans  (VII)  qui,  de  même  que  le  malade  de  l'observation  (II), 
était  né  à  Radkersbùrg  et  y  habitait  ;  Heîndl  a  soigné  à  la 
polyclinique  de  Vienne  une  femme  de  37  ans,  originaire  de 
Woritschau  (VIII)  ;  enGn  on  traita  à  la  clinique  laryogolo- 
gique  devienne  un  garçon  de  café  Âgé  de  20  ans,  aiïecté  d'un 
sclérome  nasal,  rhino-pharyngien  et  laryngé,  qui  arrivait  aussi 
de  Styrie  ;  mais  par  malheur  je  ne  possède  aucun  détail  sur 
ce  cas. 

Si  nous  regardons  la  carte,  nous  voyons  que  TaiTection  s'est      < 
propagée  le  long  du  cours  de  la  Mûr,  et  qu'elle  est  surtout     j 
cantonnée  dans  la  contrée  où  la  rivière  abandonne  les  contins 
du  pays;  il  est  vrai  que  nous  sommes  ici  sur  une  des  grandes 
voies  de  communication  de  la  Hongrie  et  de  la  Slavonie. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  ou  pour  mieux  dire 
s'appliqueront  aussi  à  d'autres  provinces  de  notre  Empire  et 
même  à  d'autres  Etats  européens  que  ceux  que  l'on  conoait 
jusqu'ici.  A  ce  propos,  je  ferai  observer  que  les  intéressants 
développements  que  Sécrétan  donna  en  1894,  à  la  suite  de  la 
publication  de  son  cas,  démontrent  la  présence  certaine  du  sclé- 
rome en  Suisse.  Ici  je  me  suis  occupé  plus  exclusivement  de  la 
Styrie,  parce  que  c'était  le  pays  d'origine  de  ma  malade.  J.  L* 
Mais  nous  serons  entrainés,  je  crois,  à  d'autres  réflexions,  si 
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nous  pénétrons  plus  à  fond  les  conditions  d'existence  de  notre 
malade. 

Après  son  séjour  à  Thôpital  (15  décembre  1897-2  fé- 
vrier 1898),  la  (ille  ne  regagne  pas  ses  foyers,  maïs  reste 
à  Vienne  où  elle  remplit  divers  emplois.  En  dernier  lieu  elle 
habite  pendant  une  semaine  le  IX^  arrondissement,  puis  le 
XIX^  arrondissement  où  elle  exerce  pendant  plusieurs  mois  la 
profession  de  blanchisseuse  ;  et  pendant  ce  temps,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  put  la  considérer  comme  tempo- 
rairement rétabh'e.  Lorsque  Tinfiltration  se  montra  pour  la 
première  fois  dans  la  région  des  cordes  vocales,  la  malade 
travaillait  dans  une  blanchisserie  du  XVIII^  arrondissement  ; 
à  celte  époque  elle  toussait  beaucoup.  Après  Tablation  de  ces  vé- 
gétations, pratiquée,  en  décembre  1898,  la  malade  continua 
à  séjourner  dans  les  mêmes  milieux,  puis  elle  s'installa  pour 
peu  de  temps  dans  deux  points  différents  du  IP  arrondisse- 
ment et  enfîn  se  plaça  comme  domestique  dans  une  famille 
ayant  six  enfants,  du  XX"  arrondissemen.t,  où  elle  était  en 
contact  avec  tout  le  monde.  Elle  y  resta  environ  neuf  mois  ; 
pendant  ce  temps;  la  récidive  laryngienne  se  développa  et  la 
malade  avoua  qu'à  l'automne  elle  avait  parfois,  au  cours  de 
violentes  quintes  de  toux,  expectoré  des  particules  fermes.  De- 
puis le  mois  de  janvier  1900,  elle  échappa  à  notre  contrôle, 
les  accidents  ayant  seulement  reparu  au  cours  des  dernières 
semaines,  et  actuellement,  tandis  que  nous  la  traitons,  elle  sert 
de  nouveau  chez  un  cordonnier  du  XX*  arrondissement.  Main- 
tenant, comme  nous  l'avons  dit,  la  malade  vient  tous  les  trois 
ou  quatre  jours  à  la  clinique,  afin  d'obtenir  par  la  compres- 
sion méthodique  un  résultat  durable  consécutif  à  l'extirpation 
des  végétations  occupant  la  corde  vocale  gauche  et  le  début  de 
la  trachée. 

Si  la  plupart  des  scléromateux  soignés  dans  les  cliniques 
viennoises  retournent  dans  leur  pays  après  avoir  subi  un  trai- 
tement qu'ils  apprennent  à  continuer  eux-mômes  pendant 
quelque  temps,  il  y  en  a  qui  pour  des  motiTs  particuliers  pro- 
longent leur  séjour  à  Vienne  ou  y  trouvent  une  occupation 
fixe.  Notre  malade  offre  l'exemple  d'une  personne  atteinte  de 
sclérome  s'établissant  à  Vienne,  y  important  la  maladie  et 
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pouvant,  dans  certaines  conditions  que  je  décrirai,  contaminer 
son  entourage. 

Quant  à  la  prédilection  de  la  maladie  pour  les  voies  aériennes 
il  nous  faut  admettre  très  vraisemblablement  que  l'infec- 
tion s'installe  par  la  respiration  et  se  localise  d'abord  aux 
couches  muqueuses  superficiel les^  et  que  par  conséquent  les 
crachats,  les  sécrétions  nasales  et  buccales,  de  même  que  des 
fragments  détachés  du  revêtement  épithélial  affecté,  renfer- 

'^'■:  mant  souvent  une  quantité  considérable  de  bacilles,  peuvent 

l  favoriser  la  contagion. 

r  Le  fait  que  nous  ne  possédons  actuellement  aucun  renseigne- 

ment précis  sur  le  mode  de  propagation  ne  doit  pas  nous  en- 

k;-  gager  à  abandonner  celle  étude  et  à  ne  pas  faire  attention  aux 

^^  cas  isolés  qu'on  rencontre  dans  la  foule  des  grandes  villes, 

t  attendu  que  l'évolution  et  les  manifestations  variables  de  la 

maladie  nous  enseignent  que  l'infectiosité  encore  inconnue, 
peut  s'accroître  temporairement  tout  à  coup.  On  comprendra 
que  les  cas  qui  guérissent  spontanément  ou  dans  lesquels  le 
traitement  provoque  l'induration  des  infiltrations  et  In  guérison 
partielle  ou  la  transformation  en  tissu  conjonctif,  ne  méritent 
guère  d'être  pris  en  considération  au  point  de  vue  de  la  con- 
tagion, bien  qu'il  faille  de  nouveau  faire  observer  ici  que  des 
cas  présentant  les  symptômes  précités  soient  souvent  accom- 
pagnés de  la  production  de  nombreuses  croûtes  et  de  masses 

';  sécrétantes.  11  peut  surgir  une  recrudescence  du  mal  et  alors 

apparaissent  des  masses  granuleuses   molles,  qui,  ainsi  que 

V  Pawlow  Ta  déjà  remarqué,  affectent  souvent  une  apparence 

papillomaleuse  el  s'émiettent  facilement  ;  dans  ces  conditions, 
on  admettra  un  degré  élevé  de  propension  à  la  contagion  de 

'  la  maladie. 

Remémorons-nous  que  notre  malade,  au  moment  où  elle  ser- 

I  vail  dans  la  famille  de  six  enfants,  expectorait  des  particules 

qu'on  aurait  eu  le  droit  de  regarder  comme  des  véhicules 

/  d'infection  ;  il  faudra  toujours  être  en  garde  contre  ces  faits. 

A  l'exposé  de  ces  craintes,  on  pourrait  objecter  que  la  con- 
tagiosité de  l'affection  ne  peut  être  prouvée^  avec  certitude 
et  ne  semble  pas  offrir  grand  danger  en  Pétat  actuel  de 
nos  connaissances.  Je  ferai   observer  en   passant  qu'on  n'a 
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constaté  à  l*hôpilal  aucun  cas  d*infection  soil  d'autres  malades, 
soit  dans  le  personnel  (')^,  bîenqu*on  n*ait,  jusqu'ici,  pris  aucune 
mesure  pour  isoler  ou  surveiller  attentivement  les  malades 
circulant  dans  les  salles,  vu  que  la  plupart  du  temps  ils  ne 
gardent  pas  le  lit  et  sont  constamment  en  contact  avec  d'autres 
individus.  ,Nous  autres  médecins  montrons  aussi  une  insou- 
ciance absolue  dans  le  traitement  de  ces  maladies  et  négli- 
geons de  prendre  aucune  précaution  afin  de  nous  soustraire 
au  péril  d'une  contagion  par  l'expectoration. 

D'autre  part,  il  faut  insister  sur  ces  cas  exceptionnels  (en- 
viron 1  ^j^  de  la  totalité  des  observations  connues  jusqu'ici) 
où  la  maladie  atlaque  des  frères  et  sœurs  qui  se  trouvent  dans 
ocrlaines  conditions  externes  particulières.Baurowiczen  signale 
deux  exemples,  un  chez  deux  sœurs,  Tautre  chez  deux  frères  ; 
Sécrétan  rapporte  l'observation  de  deux  frères,  et  Robertson 
celle  de  deux  sœurs.  Notre  malade,  J.  L.,  raconte  aussi  que  son 
frère  a  présenté  des  phénomènes  analogues  à  ceux  dont  elle 
souffre  depuis  longtemps.  Il  va  sans  dire  que  j'ai  cherché  à 
examiner  le  frère  et  que  j'espère  y  réussir  bientôt. 

Je  citerai  encore  un  fait  qui  n'est  pas  indifférent  au  point 
de  vue  de  l'importance  des  facteurs  externes  et  qui  consiste 
en  l'occurrence  simuKanée  de  deux  ou  plusieurs  cas  de  scié- 
rome  dans  la  même  localité  ;  nous  avons  signalé  cette  particu- 
larité à  Radkersbùrg  en  Styrie. 

EnGn  on  se  souviendra  combien  autrefois,  au  sujet  de  l'en- 
démicîté  d(^  la  lèpre,  on  avait  émis  des  doutes  sur  les  dangers 
de  contamination,  jusqu'à  ce  qu'Arningeùt  démontré  sur  un 
condamné  à  mort,  d'une  façon  indubitable  la  contagion  à 
l'homme.  On  se  souviendra  que  le  sclérome  est  plus  inégale- 
ment réparti  en  Europe  que  la  lèpre  qui  est  confinée  sur  des 
côtes  déterminées. 

Ayant  adopté  les  migrations  et  la  résidence  permanente  de 
notre  malade  à  Vienne  comme  sujet  de  nos  considérations, 
je  veux,  d'après  mon  expérience  actuelle,  parler  de  Texistence 


(')  Je  ne  trouve  pas  prudent  d'employer,  comme  infirmière,  une 
malade  atteinte  autrefois  de  sclérome  du  nez,  des  lèvres,  de  la  voûte  du 
voile  du  palalâ,  ainsi  qu'on  Tu  fait  dans  une  clinique  étrangère. 
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du  solérome  à  Vienne  et  dans  ses  environs  immédiats  et  tâcher 
de  savoir  si  la  maladie  se  dépeloppe  dans  notre  ^^apitale  sans 
qu'une  propagation  d'autres  endroits  puisse  être  démontrée. 

Pour  confirmer  la  véracité  de  ce  que  des  émigranis  alieinis 
par  le  mal  résident  à  Vienne,  je  rapporterai  une  observa- 
tion plus  ancienne  ayant  trait  à  une  femme,  M,  K.,  affectée  de 
sclérome  nasal  et  palatin,  née  à  Mtiglitz  en  Moravie,  puis  le 
cas  du  ramoneur  Ch.  J.  qui  vint  à  Vienne  de  Grabeoau 
en  Croatie  pour  exercer  son  métier;  je  citerai  encore  un 
taillandier  ayant  habité  longtemps  Vienne  mais  originaire  des 
environs  de  Freiwaldau,  en  Silésie  ;  un  [coiffeur  de  22  ans, 
J.  S.,  venu  de  la  Galicie,  et  qui  après  le  traitement  fut  employé 
dans  le  IP  arrondissement;  de  même  qu'un  forgeron,  K.  W., 
que  je  soignai  Tété  dernier  et  qui  travaille  aujourd'hui  près 
de  Vienne,  à  Purkersdorf;  enfin  une  jeune  fille  d'origine 
morave  qui  habita  pendant  quelque  temps  le  XVi*  arrondis- 
sement une  malade  de  20  ans,  B.  A.,  qui  vint  à  Vienne  se 
faire  soigner  et  demeure  actuellement  dans  le  IX**  arrondisse- 
ment ainsi  que  d'autres  encore. 

Les  environs  de  Vienne  nous  fourniront  plusieurs  sujets. 
D'EckarIsau,  vint  une  jeune  fille  de  18  ans,  K.  S.,  atteinte  de 
sclérome  naso-laryngien.  Aspern  sur  le  Danube,  village  sis  sur 
les  confins  de  la  périphérie  viennoise,  nous  envoya  un  cocher, 
S.  J.,qui  avait  déjà  été  soigné  en  i890ànoirecliniqueetdont, 
à  l'époque,  Juffinger  avait  relaté  l'observation. 

Abstraction  faite  d'un  cas  observé  en  1877,  à  Vienne,  concer- 
nant une  femme  de  25  ans  mariée  à  un  ferblantier  du  XVFI' ar- 
rondissement, nommée  K.  (W.)  M.,  dont  l'observation  ne  put 
être  poursuivie,  nous  pouvons  citer  comme  preuve  que  le  sclé- 
rome s'est  développé  primitivement  dans  la  capitale,  l'obser- 
vation recueillie  en  1895  sur  la  femme  d'un  ouvrier,  Agée  de 
35  ans,  catholique,  K.  M  (*),  née  et  domiciliée,  dans  le  Xr  ar- 
rondissement, dont  L.  V.  Schroetler  parle  à  la  page  55  de 
son  traité  et  chez  qui  le  diagnostic  exact  aplanit  certaines  dif- 
ficultés. Je  ne  puis  m'empôcher  de  reproduire,  à  la  suite  de 


(0  Les  deux  cas  sont  différents,  ce  qu'on  ne  saisit  pas  tout  d*abord, 
les  initiales  des  noms  étant  les  mêmes. 
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Tobservation  de  la  malade  suivie  du  7  octobre  au  22  dé- 
cembre 1895,  par  L.  v.  Schroetter,  le  résultat  de  Tautopsie 
que  je  dois  à  l'obligeance  du  Prof.  Faltauf  et  qui  est  très  ins- 
tructif, le  nombre  des  cas  de  sclérome  soumis  à  la  nécropsie 
étant  infime  jusqu'à  présent. 

Environ  deux. ans  et  demi  après  avoir  quitté  notre  clinique,  la 
malade  entra  le  8  mai  1898,  pour  des  troubles  dyspnéiques 
graves  à  l'hôpital  Rodolphe  de  Vienne.  Elle  ne  peut  fournir  au- 
cun renseignement  sur  son  état  dans  la  période  écoulée  depuis 
que  nous  la  soignâmes.  A  son  arrivée  elle  porte  une  canule,  ayant 
été  trachéotomisée  dix  ans  auparavant  à  la  polyclinique  de 
Vienne  {^);  mais  la  respiration  est  très  bruyante  et  irréguli(*:re. 

La  malade  est  très  amaigrie,  elle  ne  montre  plus  que  des  os 
et  se  blottit  dans  son  lit  avec  des  spasmes  dans  les  articulations 
des  hanches  et  des  genoux  et  en  fléchissant  les  pieds,  elle  réclame 
une  injection  en  des  termes  à  peu  près  incompréhensibles  et  au 
moyen  d'une  mimique  animée.  Les  extenseurs  dès  deux  avant- 
bras  et  du  tiers  inférieur  des  deux  bras,  ainsi  que  la  peau  des  ex- 
trémités inférieures,  sont  le  siège  de  croûtes  d'un  gris  sale  très 
accentué,  environnées  d'une  aire  d'un  rouge  bleuâtre.  Ces  alté- 
rations sont  attribuables  aux  injections  de  morphine.  La  malade 
succomba  à  quatre  heures  et  demie  du  matin. 

Autopsie  le  iO  mai  i898. 

Scléi^me  lai*yngO'-lrachéal  et  sténose  des  bronches.  Bronchite 
chronique.  Phtisie  pulmonairey  fibreuse^  pariétale.  Pneumonie  lo" 
bulaire  chronique  et  aiguë;  emphysème  marginal.  Tuberculose 
granuleuse  chronique. 

Femme  de  taille  moyenne,  élancée,  considérablement  amaigrie 
et  épuisée  ;  coloration  générale  très  pâle  ;  l'avant-bras  droit  est 
recouvert  de  nombreuses  croûtes  très  adhérentes,  sous  lesquelles 
on  trouve  des  cicatrices  pigmentées  ou  des  abcès  en  voie  de  cica- 
trisation ;  sur  l'olécrâne  on  rencontre  encore  plusieurs  abcès  gros 
comme  des  noix,  remplis  de  pus  épais,  dont  le  voisinage  ne  pré- 
sente aucun  phénomène.  Sur  le  cou,  fistule  trachéale  rétractée  où 
est  insérée  une  canule.  Thorax  étroit,  abdomen  contracté.  Le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  totalement  privé  de  graisse;  muscula- 
ture faible  ;  glande  thyroïde  petite,  colloïde. 

(')  Voir  L.  V.  ScBRÔTTBR  VorlesuDgen  ûber  die  Krankheitcn  der 
Lultrthre,  p.  35,  1896. 
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Une  partie  du  poumon  gauche,  en  particulier  dans  la  région  do 
lobe  inférieur,  présente  de  nombreuses  adhérences  et  rétractions  ; 
le  lobe  supérieur  est  libre.  Celui-ci  très  dilaté»  d'aspect  rudimen- 
taire,  porte  des  groupes  de  nodules  gris  surtout  sur  le  bord  aiiléro- 
inférieur  qui  est  aussi  traversé  par  des  infiltrations  lobulaires  d*un 
gris  maculé.  On  en  rencontre  d'analogues  dans  le  lobe  inférieur 
associées  à  de  nombreuses  infillrations  broncho-pneumoniqnes. 
Dans  les  bronches,  on  trouve  du  pus  épais,  d'un  jaune  clair  ;  la 
muqueuse  des  bronches  est  rouge. 

Le  poumon  droit,  de  dimension  très  vaste,  est  fixé  par  des 
pseudo-membranes  fibreuses  et  montre  des  traces  de  cicatrices  - 
profondes;  la  plèvre  est  épaissie  et  de  vigoureuses  pseudo-mem- 
branes s'y  insèrent  ;  entre  les  rétrécissements  font  saillie  des 
portions  très  emphysémateuses  d'aspect  vésiculaire  grossier, 
ainsi  que  des  vésicules  emphysémateuses  du  volume  de  petits 
haricots  ;  en  d'autres  endroits,  tels  que  sur  le  bord  des  parties 
condensées  des  poumons,  on  remarque  l'existence  d'exsudats  fibri- 
neux  et  d'un  tissu  néo-végétant. 

A  la  section,  le  tissu  pulmonaire  est  moins  pneumalisé  et  par 
places  fortement  condensé  et  privé  d'air,  grisâtre,  parsemé  de 
trajets  de  tissu  conjonctif  blanc,  issus  en  partie  des  régions  ré- 
tractées de  la  plèvre,  et  d'autre  part  des  bronches  hypertrophiées. 
Dans  le  lobe  inférieur,  et  surtout  à  son  extrémité  et  à  la  base,  on 
découvre,  à  la  section,  deux  endroits  de  la  dimension  d'une  mon* 
naie  de  un  florin,  dont  le  centre  est  formé  par  plusieurs 
couches  de  tissu  fibreux,  dense,  d'où  s'irradient  des  trajets  blancs 
ou  môme  noirâtres  de  tissu  conjonctif  pigmenté.  A  la  base  du 
lobe  supérieur  et  s'engageant  dans  sa  partie  médiane,  jusqu'à  la 
périphérie  antérieure,  le  tissu  pulmonaire  est  privé  d'air  et  tra- 
versé par  des  cordons  de  tissu  conjonctif  blanc.  Les  bronches 
sténosées  sont  violemment  hypertrophiées  ;  les  tissus  inclus  sont 
plus  rares,  en  partie  gris  rougeâtres  ou  gris  blanchâtres,  condensés, 
privés  d'air,  absolument  fibreux  du  côté  de  la  plèvre.  A  la  pointe 
et  au-dessous,  existe  une  caverne  du  diamètre  d'une  noisette,  à 
parois  lisses,  environnée  de  tissu  pulmonaire  condensé.  Dans  le 
gros  lobe  moyen  à  la  périphérie  et  vers  la  pointe,  on  remarque 
dos  foyers  d'hépatisation  gris  rouges,  lobulaires  nettement  gra- 
nulés, et,  comme  dans  les  portions  basâtes  du  lobe  inférieur  on 
trouve  des  nodosités  blanches  ou  gris  blanchâtre  variant  de  la  di- 
mension d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un  grain  de  chènevis,  qui 
disséminées,  par  ci  par  là,  forment  aussi  des  groupes. 

Le  poumon  gauche  présente  des  altérations  identiques,    on   y 
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rencontre  égalemenl  des  trajets  de  tissu  conjonctif  issus  des 
groupes  de  bronches  à  parois  épaissies,  des  parties  fibreuses  sur  des 
infiltrations  lobulaires  ;  les  bords  boursouflés  et  emphysémateux 
et  les  bronches  entièrement  revêtues  d'une  muqueuse  hypertro- 
phiée d'un  rouge  sombre. 

La  muqueuse  pharyngée,  de  même  que  celle  du  palais,  est  lisse 
et  d'un  gris  rouge  ;  les  amygdales  sont  petites.  La  muqueuse  épi* 
glottique  délicate  ;  les  replis  ary-épiglotliques  raccourcis,  accolés, 
et  si  plissés  au  milieu,  que  l'entourage  du  larynx  est  resserré,  et  la 
muqueuse  le  recouvrant  repliée  vers  l'intérieur  du  larynx  ;  les 
cartilages  aryténoîdes  durcis  et  d'aspect  blanchâtre.  Le  lanjnx  est 
réduit  à  l'état  de  fente  cicatricielle  étroite  ;  à  son  extrémité  infé- 
rieure se  trouve  une  fistule  trachéale  vers  laquelle  la  portion  an- 
térieure de  la  trachée  se  trouve  un   peu  relevée  et  attirée.   La  ira- 
chée,  ouverte  par  derrière,  offrant  une  épaisseur  de  8  à  9  milli- 
mètres est  rigide,  parsemée  de  trabécules   osseux  et  de  boucles  ; 
la  surface  est  comme  tricotée  et  cicatricielle  à  sa  moitié  supérieure. 
Au  milieu,  on  remarque  du  côté  gauche,  posée  en  travers,   une 
ulcération  en  forme  de  fissure,  mesurant   1  centimètre  de  long 
sur   un  demi-centimètre  de    haut   dont   les  bords  sont  revêtus 
d'épithéiium  blanchâtre  ou  portent  des  indurations  bosselées  d'un 
rouge    sombre  ;  de  plus  on  distingue   sur  le   bord   antérieur   et 
gauche  des  protubérances  ascendantes  verruqueuses  s'aplanissant 
progressivement.  Au-dessous,  la  trachée  s'élargit  un    peu,  devient 
grisâtre,  mais  ses  parois  sont  toujours  épaisses  et  rigides  ;   la  sur- 
face est  lisse  ou  inégale,  en  partie  semblable  à  une  écorce  d'arbre^ 
et  reconoaissable  uniquement  au-dessus   de  la  déhiscence    de   la 
première  bronche  par  Taspect  de  sa  muqueuse    normale.  Au-des- 
sus de  la  bronche  gauche  siègent  deux   ulcérations  Tune  ronde, 
l'autre  en  forme  de  fissure  ;  la  bronche  affecte  aussi  la  même  con- 
sistance d'écorce  d'arbre  irrégulière,  revêtue  de  croûtes  et  à  parois 
rigides.  Quant  à  sa  ramification,  elle  est  rétrécie,  la  muqueuse  est 
revêtue  d'un  épithélium,  hypertrophiée,  et  seules  la  bronche  prin- 
cipale du  lobe  inférieur  et  les  ramifications  du  lobe  supérieur 
offrent  des  vestiges  de  muqueuse  normale.  Sur  la  bronche  droite 
également  rétrécie,  à  paroi  rigide  épaissie,  soudée  intimement  au 
tissu  conjonctif  adhérent,  les  anneaux  cartilagineux  sont  confus, 
calcifiés,  représentent  une  trompe  rigide,  dont  la  face  interne  est 
cicatricielle,  lisse,  sans  présenter  de  particularités  de  la  muqueuse  ; 
c'est  seulement  assez  au  fond  de  la  grosse  bronche  que  la  mu- 
queuse normale  commence.  A  la  section  des  bronches  de  plus 
grand  calibre,  les  anneaux  cartilagineux  n'apparaissent  que  confu- 
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sétnenl.  Les  glandes  lymphaliques  du  médiastin  poslérieur,  du 
côlé  de  la  Irachée,  sodI  hypertrophiées  et  en  partie  le  siège  d*une 
induration  blanche,  tandis  que,  d'autre  part,  elles  sont  pigmentées 
de  noir. 


L'enquête  la  plus  circonstanciée  effectuée  à  celte  époque, 
apprit  que  la  malade  était  née  à  Vienne  et  n'avait  jamais  quitté 
la  ville.  On  ne  put  savoir  si  elle  avait  contagionné 
quelque  personne  de  son  entourage  ou  propagé  ralTeetion. 
))*après  les  antécédents  de  la  malade,  bien  que  ce  cas  consti- 
tue une  exception,  on  peut  admettre  que  le  sclérome^  de 
nature  sporadique  il  est  vrai,  ^'e^^  développé  et  existe  à 
Vienne, 

Nous  avons  fait  en  1897  une  remarque  intéressante  qui  ap- 
porte de  la  lumière  sur  les  conditions  extérieures  de  la  conta- 
gion de  la  maladie  et  qui  renforce  un  argument  exposé  à  la 
page  266,  attendu  qu'il  démontre  que  le  séjour  dans  un  pays  où 
depuis  longtemps  on  enregistre  la  présence  fréquente  du  scié- 
rome,  favorise  la  préhension  de  la  maladie.  Une  couturière  de 
23  ans,  catholique,  native  de  Vienne,  passe  ensuite  plusieurs 
années  à  Teltsch  en  Moravie,  où  elle  contracte  le  sclérome  pour 
lequel  elle  vient  consulter  à  la  clinique  ;  elle  nous  quitte 
bientôt  améliorée  pour  retourner  chez  elle. 

Le  danger  de  contamination  n'est  pas  limité  à  Vienne,  il 
s'étend  aussi  à  d^aulres  grandes  agglomérations  étant  donné 
que  les  malades  fréquentent  les  cliniques  des  grandes  villes  et 
sont  attirés  dans  la  capitale  dans  divers  buts. 

A  part  certaines  cités  de  notre  Monarchie  telles  que  Cra- 
covie  (Pieniazek,  Baurowicz),  puis  Prague  (Pick,  Janowsky, 
Honl,  Frdnkenberger,Vymoia,  ce  dernier  à  propos  d'un  individu 
né  à  Prague)  et  Budapest  (v.  Navratil,  Polyak,  Rona,  Baum- 
garten,  ce  dernier  ^yant  relaté  l'observation  du  premier  cas  véri- 
Gé  à  Budapest  même  sur  un  malade  de  44  ans  n'ayant  pas  bougé 
de  la  ville  depuis  18  ans)  ;  parmi  les  pays  étrangers,  la  Russie 
vient  en  première  ligne  suivie,  d'après  les  recherches  les  plus 
récentes,  de  quelques  villes  universitaires  allemandes  ;  je  ne 
m'occupe  pas  ici  de  l'Italie  (Naples  et  d'autres  villes)  ne  possé- 
dant pas  encore  de  données  assez  précises  à  ce  sujet. 
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Pour  la  Russie,  Nikîtio  (*)  décrit  des  cas  observés  à  Suinl- 
Pélersbourg,  Stepanow,  Nikiforow,  Pospelow  (*)  parlent  de 
malades  moscovites  ;  Srebrny  f*)  et  v.  Kosinsky  (*)  consignent 
des  obsen^ations  faites  à  Varsovie;  et  Wolkowitscb  nous  a  ren- 
seigné sur  ce  qu'il  a  vu  à  Kiew. 

Pour  l'Empire  allemand,  Neisser  (*)  Kayser  (*)  Gottstein, 
Henleont  fait  des  observations  à  Breslau  ;  Scboetz,  Heermann, 
Sturmann,  Joseph,  Mayer  ont  rapporté  des  cas  vus  à  Berlin, 
Lemcke  a  soigné  deux  malades,  l'un  originaire  de  la  Prusse 
occidentale,  l'autre  du  Mecklembourg.  Ainsi  que  nous  Pavons 
dit,  Gerber  a  rencontré  et  étudié  à  Kœnigsberg  dix  cas  de 
sclérome,'  dont  l'un  concernant  la  femme  d'un  ouvrier  âgée 
de  45  ans,  née  à  Kœnigsberg  permet  des  conclusions  sem- 
blables à  celles  que  nous  avons  adoptées  pour  l'observation  de  \j^ 
Vienne  ci-dessus  mentionnée.  La  question  de  la  propagation 
de  la  maladie  venant  des  districts  scléromateux  de  la  Pologne 
occidentale,  que  l'auteur  envisage  comme  le  berceau  de  l'af- 
fection,  acquiert,  étant  donné  le  peu  de  distance  séparant 
ces  régions  de  Kœnigsberg,  d'autant  plus  de  poids  que  cette 
ville  sert  fréquemment  de  passage  aux  voyageurs   se   diri- 
geant vers  rAllemagne.  En  tout  cas  les  recherches  en  cours 
sur   la  propagation  de  la  maladie  dans  les  provinces  prus- 
siennes éclaireront  d'un  jour  nouveau  la  question.  Dans  l'im- 
mensité de  Londres,  sauf  quelques  observations  de  Lennox 
Browne(*)je  crois  qu'tfn  seul  cas  avéré  a  été  vu  en   1884 
par  Sir  F.  Semon  qui  l'a  décrit  en  collaboration  avec  Payne  ; 
le  malade  âgé  de  18  ans,  originaire  du  Guatemala  fut  adressé 
de  Paris  au  spécialiste  londonien.  Pour  finir,  mentionnons  les 
cas  publiés  dans  la  capitale  française  par  Péan,  Besnier  et 
Castex. 

D'après  toutes  ces  contradictions,  on  trouvera  naturel  que, 
suivant  les  indications  de  mon  maître,  dès  l'époque  où  j'adres- 
sai mon  questionnaire  à  mes  confrères  en  spécialité,  j'aie  en- 
trepris non  seulement  sur  des  bases  scienliGques,  mais  sur^ 
tout  au  point  de  vue  clinique  et  épidémiologique  l'étude  du 


(>)  Informations  fournies  par  lettres. 

(*j  Je  n*al  pu  prendre  connaissance  des  textes  originaux. 
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sclérome,  parce  que  le  sujet  mérite  Inattention,  vu  qu*il  s'agit 
de  la  propagation  non  encore  reconnue  du  mal  et  de  sa  conta- 
giosité qui  aurait  une  importance  considérable  au  point  de 
vue  social. 

Il  est  surprenant  qu'à  une  époque  où  l'étude  des  ma- 
ladies infectieuses  représente  un  des  foyers  de  nos  ten- 
dancesy  qu'en  un  temps  où  nous  accordons  tant  d'intérêt  à  la 
lèpre  beaucoup  moins  répandue,  le  sclérome  disséminé  sur  de 
vastes  territoires  si  divers  ait  été  traité  si  dédaigneusement, 
bien  que  d'autre  part,  il  faut  avouer  qu'il  n'a  pas  autant  de 
gravité  et  qu'il  n'o£Fre  pas  les  mêmes  dangers  que  la  mlllaria, 
la  tuberculose  ou  la  peste.  On  sera  particulièrement  surpris 
que  l'étude  du  sclérome  dans  le  pays  ou  le  mal  a  été  étudié 
pour  la  première  fais  —  constitué  par  les  provinces  de  Galieie, 
Bukovine,  Moravie,  Silésie,  Bohême,  Basse-Autriche,  Styrie, 
Cannthie,  Carniole, Hongrie,  Slavonie»  Croatie,  Transylvanie(') 
dont  la  plupart  ont  fourni  un  fort  contingent  de  malades,  — 
n'ait  pas  encore  attiré  l'atteotion  de  nos  pouvoirs  publics. 

Ayant  reconnu  que  seule  la  collaboration  plus  étendue  des 
médecins,  c^est-à-dire  celle  des  médecins  cantonaux  établis 
dans  les- régions  contaminées,  pourrait  nous  renseigner  uti- 
lement sur  la  situation  locale,  j'ai  réclamé  dans  ma  circulaire 
un  appui  ofGciel. 

On  se  livrera  d'abord  à  une  recherche  exacte  des  cas  supposés 
scléromateux  pour  pouvoir  entreprendre  des  études  plus 
précises  sur  les  conditions  géographiques  et  statistiques  ainsi 
qu'on  s'enquerra  du  caractère  provincial  et  local  des  régions 
et  des  particularités  géologiques  et  climatologiques, 

La  différence  de  niveau  au-dessus  de  la  mer  de  la  Podolie 
(50  à  200  m.)  avec  celle  de  Lourtrier,  dans  la  vallée  de  Ba- 
gnes (1.100  m.)  dont  les  deux  frères  soignés  par  Sécrétan 
étaient  originaires,  est  frappante. 

Il  faudra  se  documenter  minutieusement  sur  la  nationalité^ 
y  âge  et  le  sexe  y  et  s'inquiéter  des  influences  des  eaux  soûler- 
raines,  de  Veau  potable^de  la  nourriture, puis  de  l'habitation 


(1)  Le  Dr  Kobler  m'a  informé  qu'on  n*avalt  encore  observé  aucun  cas 
en  Bosnie. 
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et  des  vêtements  a.{nsi  que  des  occupations  et  du  contact  avec 
les  animaux.  On  s'iaquîélera  aussi  de  rechercher  les 
lieux  d'origine  à  propos  de  certains  malades,  tels  que  la 
nommée  M.  P.  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  qui  avait 
certainement  contracté  le  sclérome  à  Teltsch,  en  Moravie. 

Beaucoup  des  points  demeurent  encore  obscurs,  dn  a  re- 
marqué que  la  maladie  avait  une  prédilection  pour  les  vallées 
des  grands  fleuves  et  les  plaines  et  que  la  race  slave  y  était  sur- 
tout sujette  ;  la  race  juive  ne  me  semble  particulièrement  affectée 
qu*en  apparence,  vu  que  dans  les  contrées  où  on  rencontre  le 
plus  de  malades,  un  grand  nombre  de  juifs  sont  implantés  ; 
la  lésion  peut  attaquer  non  seulement  des  adultes  d^âge  moyen, 
mais  aussi  des  enfants  ainsi  que  le  démontrent  les  observa- 
tions de  Juffioger  (clinique  de  Schroetter)  et  de  Baurowicz, 
la  première  concernant  un  enfant  de  7  ans,  l'autre  un  enfant 
de  if  ans,  et  le  cas  d'une  fillette  de  42  ans,  R.  M.  de  Triglas 
chez  qui  jepus  en  mai  1900  contrôler  le  diagnostic  par  l'eiamen 
bactériologique  d*un  fragment  excisé. 

Quant  au  sexe,  malgré  les  chiffres  des  diverses  statistiques, 
il  semble  qu'il  n'existe  aucune  prédominance  pour  l'un  ou 
pour  l'autre. 

Il  va  sans  dire  qu'il  faudra  tenir  compte  des  antécédents  et 
des  tares  acquises.  L'hérédité  exerce  peut-être  une  certaine 
influence  et  ces  études  permettront  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur 
la  disposition  de  l'organisme  et  en  particulier  des  muqueuses 
favorisant  la  pénétration  du  virus  et  son  développement 
ultérieur. 

Au  sujet  des  influences  professionnelles,  nous  sommes  aussi 
peu  renseignés  que  possible,  et  je  ne  fatiguerai  pas  le  lecteur 
par  rénumération  des  diverses  catégories  d'occupations.  Sé- 
crétan  attribue  son  troisième  cas  à  ce  que  la  femme  triait  des 
boyaux  desséchés  expédiés  en  Suisse  de  Hongrie  et  de  Russie,, 
d'autres  ont  rapporté  la  contamination  au  contact  avec  des 
animaux  domestiques  en  voie  de  dépérissement.  Kastner  a  cru 
trouver  dans  son  cas  de  rhinosclérome  la  cause  dans  une  lésion 
produite  avec  une  paille.  Quant  à  savoir  si  la  préparation  de 
l'indigo  favorise  l'éclosion  de  microorganismes  en  rapport 
avec  le  processus  scléromaleux  ainsi  qu'on  Ta  cru  d'après  des 
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recherches  effectuées  dans  i^Amérique  Centrale  (Alvarez),  rien 
n'est  encore  démontré  à  ce  sujet. 

On  sait  qu'en  général,  les  malades  vivent  dans  àe  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  bien  que  l'on  puisse  citer  quelques 
exceptions  où  l'affection  se  soit  attaquée  à  des  individus  d'une 
classe  supérieure  ;  je  remémorerai  le  cas  de  Horelli  inhérent  à 
un  jeune  homme  de  27  ans,  né  à  Vienne  et  élevé  à  Budapest,  le 
D'  K.  J.  Toutefois  on  peut  admettre  qu'on  n^a  jamais  rencontré 
le  sclérome  chez  des  gens  riches,  et  qu'il  affecte  toujours  les 
pauvres  et  même  de  préférence  les  plus  misérables.  Ce  fait 
sufGrail  à  expliquer  la  fréquence  extraordinaire  de  cette  lésion 
en  Galicie,  que  l'on  comprendra  aisément,  en  se  rappelant 
qu'en  l'espace  de  six  ans  on  a  soigné  à  la  clinique  de  Cracovie, 
100  et  même  110  malades  d'après  les  communications  que  j'ai 
reçues  dernièrement  qui  ont  passé  entre  les  mains  de  Pieniazek 
et  de  Baurowicz  ! 

Le  besoin  d^mposer  des  mesures  prophylactiques,  dans  la 
Pologne  Russe,  en  Galicie,  en  Moravie  et  en  Silésie  me  paraît 
être  d'une  nécessité  inéluctable.  L'indication  du  lieu  de  nais- 
sancey  du  domicile  et  des  pérégrinations,  nous  fournira  des 
éclaircissements  sur  les  modalités  externes  de  Vinfection.  Des 
informations  recueillies  aux  endroits  d'origine  par  un  mé- 
decin spécialiste  parlant  la  langue  du  pays,  pourront  com- 
pléter les  observations  faites  dans  les  cliniques.  Etant  donné 
qu'actuellement  seuls  les  malades  souffrant  beaucoup  se  pré- 
sentent dans  les  hôpitaux,  on  obtiendrait  par  cette  élude  com- 
parative des  renseignements  sur  la  coexistence  du  sclérome  et 
d'autres  maladies  ainsi  que  sur  l'influence  de  prédispositions 
individuelles.  Enfin  on  pourrait  rassembler  des  notes  sur  l'in- 
fluence de  diverses  infections  intercurrentes  sur  l'évolution  du 
sclérome,  je  rappelle  à  ce  propos  les  cas  assez  intéressants  au 
point  de  vue  pronostique  de  Lutz  :  complication  de  fièvre  de 
nature  ignorée  ;  Wolkowitsch  et  Reinhard  :  érysipële  facial  ; 
et  Lubliner  :  typhus  exan thématique. 

Dans  les  pays  susnommés,  on  devra  aussi  éveiller  l'attention 
du  recrutement  militaire  (*)  et  des  médecins  attachés  aux  hôpi- 

{})  JupFiHGBR  dit  êi  la  page  84  que  son  malade  atteint  de  sclérome  fai- 
sait son  service  miUtaire. 
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taux  des  garnisons  sur  l'existence  du  sclérome,  en  ayant  pré- 
sentes à  la  mémoire  les  paroles  de  L.  von  Schroetter  rapportées 
par  Paltauf  :  c  Nous  avons  certainement  très  mal  agi,  en  oc- 
troyant au  malade  une  syphilis  dont  il  était  indemne  (')  >.  Enfin 
on  ne  négligera  pas  non  plus  de  rechercher  la  lésion  dans  les 
autopsies  pratiquées  sur  ces  régions. 

A  la  suite  de  toutes  ces  questions,  il  faut  aborder  un  côté 
qui  semble  peut-être  superflu,  mais  qui  est  nécessaire;  on 
prendra  exactement  le  nom  du  malade  et  on  lui  réclamera  des 
détails  précis  sur  le  temps  et  le  lieu  où  il  a  déjà  subi  des  at- 
teintes du  mal  ;  car  ainsi  que  Pont  déjà  remarqué  Wolkowiisch 
et  Paltaûf  dans  leur  étude  comparée  sur  la  littérature  du  sclé- 
rome,  l'absence  de  dates  précises  se  fait  cruellement  sentir. 
Au  cours  de  déplacements  répétés,  de  nombreux  malades  ont 
été  revus  et  identifiés  sous  des  noms  divers  et  leurs  histoires 
ont  été  relatées  à  plusieurs  reprises  ;  dans  d'autres  cas  les  do- 
cuments sur  les  conditions  extérieures  sont  si  incomplets, 
qu'ils  ne  méritent  aucune  attention. 

Le  nombre  croissant  de  travaux  enregistrés  au  cours  de  ces 
dernières  années  sur  la  fréquence  du  sclérome  —  Frankenberger 
a  réuni  257  observations  et  Lehrmann  258,  j'ai  obtenu  un  total 
dépassant  400  cas  soignés  dans  les  cliniques  et  aux  consulta- 
tions hospitalières  —  est  altribuable  seulement  à  ce  que  des 
descriptions  bien  faites  ont  contribué  à  diffuser  la  connaissance 
de  la  maladie,  ou  peut-être  que  celle-ci  a  pris  une  extension 
toujours  progressive;  on  n'est  pas  encore  fixé  sur  ce  point. 

Si  le  susdit  fnit  doit  aider  à  assurer  le  diagnostic  dans  les 
régions  où  auparavant  on  ignorait  cette  maladie,  sa  plus 
grande  fréq  uence  dans  les  districts  hantés  depuis  longtemps 
par  le  sclérome  plaiderait  en  faveur  de  Vexlension  de  la  ma- 
ladie. Il  est  indubitable  que  les  progrès  réalisés  dans  la 
facilité  des  moyens  de  communication  jouent  aussi  un  rôle  dans 
cette  propagation. 

Il  résulte  donc  des  observations  recueillies  jusqu'ici  que 
nous  devons  porter  toute  notre  attention  sur  la  prophylaxie 
en  nous  faisant  seconder  par  les  pouvoirs  publics. 

(i)  Cité  par  PAtTÀCv,  p.  18. 
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On  tirera  certainement  profit  d*une  élude  raisonnée  du  sclé^ 
rome.  Je  crois  qu'en  particulier,  il  faudrait  soumettre  à  la  sur- 
veillance de  la  police  sanitaire  toutes  les  familles  et  les  indi- 
vidus porteurs  de  sclérome  et  surtout  ne  pas  perdre  de  vue  les 
personnes  atteintes  d'infiltrations  molles  récentes  des  voies 
aériennes  ou  celles  qui  sont  affectées  de  croûtes  nombreuses 
ou  de  tumeurs  implantées  sur  la  portion  externe  du  nez  et  de 
la  lèvre  supérieure*  Je  me  dispense  d'insister  encore  une  fois 
sur  les  dangers  entretenus  par  ces  malades  au  point  de  vue  de 
la  contagion.  On  n'aura  pas  besoin  d'exercer  la  même  surveil- 
lance sur  les  individus  affectés  de  lésions  indurées  avec  cicatri- 
8ation4)artielle;  mais  on  agira  toujours  avec  circonspection  ,eton 
s'arrangera  de  façon  à  ce  que  les  malades  de  cette  catégorie  se 
fassent  examiner  à  intervalles  réguliers  à  l'hôpital  ou  par  leur 
médecin,  afin  de  pouvoir  enrayer  à  temps  la  production  de 
nouvelles  végétations. 

Aussi  faudra-t-il  surveiller  attentivement  les  malades  et  ne 
pas  les  perdre  de  vue  dans  leurs  pérégrinations  et  dans  les 
grandes  villes,  comme  à  Vienne,  par  exemple,  où  ils  s'ins- 
tallent dans  des  quartiers  habités  par  des  individus  originaires 
de  régions  où  le  sclérome  ûeurit  à  l'étal  endémique.  A  Vienne 
on  aurait  l'œil  surtout  sur  les  Galiciens  domiciliés  de  préférence 
dans  le  II*  arrondissement;  et  les  X%  Xl"*  et  XVII*  arrondisse- 
mentsy  occupés  principalement  par  des  ouvriers  dont  beaucoup 
arrivent  de  Moravie  et  de  Bohême.  Faisons  remarquer,  en  pas- 
sant, que  notre  importante  observation  concernait  la  femme 
M.  K.  qui  était  née  dans  le  XP  arrondissement  et  y  habitait. 

Il  me  paraît  donc  indiqué  de  faire  figurer  la  rubrique  du 
sclérome  parmi  les  maladies  infectieuses  consignées  sur  les 
bulletins  sanitaires  de  VEtat  et  de  la  municipalité  viennoise. 

Je  crois  qu'il  ne  s'agit  pas  de  paroles  creuses,  vu  qu'on  a 
observé  l'affection  chez  des  frères  et  sœurs,  à  plusieurs  re- 
prises dans  la  même  localité  et  dans  les  environs  immédiats 
de  la  capitale,  enfin  €  last  not  least  »  nous  n'avons  pas  besoin 
de  répéter  —  les  expériences  ayant  échoué  jusqu'ici  sur  les  ani- 
maux au  sujet  de  l'infection  bactérienne  —  que  le  sclérome  et 
une  maladie  infectieuse.  Elle  est  d'autant  plus  à  redouter 
.qu'elle  s'attaque  de  préférence  aux  voies  respiratoires. 
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Tel  est  le  côlé  pour  ainsi  dire  extérieur  de  la  question  dont 
nous  devrons  nous  occuper  à  Tavenir  ;  un  autre  s'agite  autour 
de  l'étude  des  causes  internes  encore  totalement  inconnues  du 
mode  de  propagation,  ainsi  que  àeAsL  pathogénie  de  l'affec- 
tion, qui  nous  semble  aussi  insuffisamment  connue  au  sujet 
de  sa  répartition  dans  Porganisme  humain.  Je  me  bornerai 
ici  à  émettre  des  hypothèses. 

Sur  le  premier  point,  je  ferai  remarquer  que»  dès  l'hiver  de 
1898,  j'ai  tenté  de  démontrer  la  contagion  sur  moi-même,  mal- 
heureusement je  n'obtins  aucun  résultat  positif,  mais  unique- 
ment quelques  indications  vagues.  Je  me  décidai  à  ces  auto^ 
expériences  après  l'échec  auquel  furent  soumises  les  tentatives 
antérieures  sur  les  animaux.  On  implanta  sous  la  peau  de  mon 
bras  gauche  des  parcelles  de  tissu  excisées  sur  une  malade  at- 
teinte descléromede  la  cavité  rhino-pharyngienne  diagnostiqué 
d'après Texamen  bactériologique.  Au  début  tout  alla  bien, puis 
survint  un  phlegmon  avec  une  tuméfaction  des  glandes  lympha- 
tiques axillaires  qui  dura  longtemps;  pendant  plusieurs  jours, 
on  trouva  dans  le  pus  des  microorganîsmes  ayant  la  forme  et 
l'apparence  de  bacilles  scléromateux.  Les  cultures  donnèrent 
des  résultats,  absolument  identiques  dans  cinq  éprouvettes,  mais 
dans  la  sixième,  on  rencontra  des  colonies  de   staphylococcus 
blanc  qui  certainement  avaient  entratné  les  manifestations  in- 
flammatoires aiguës. 

Des  expériences  sur  les  animaux  effectuées  simultanément 
aboutirent  aussi  à  un  résultat  négatif.  Ainsi  que  Rydigier, 
je  me  servis  du  singe,   croyant  que  ce  dernier  témoignait 
d'une  plus  grande  réceptivité  pour  le  virus  que  les  animaux 
employés  jusqu'alors  dans  un  but  expérimental.  Des  injec- 
tions de  cultures  pures  sous  la  muqueuse  nasale  jusqu'à  la 
formation   d'une  petite  tuméfaction   restèrent  sans  effet.   Il 
en  fut  de  même  pour  des  fragments  de  tissu  que  j'insérai  à 
travers  des  incisions  cutanées  pratiquées  sur  le  dos  du  nez  et 
le  détachement  sous-muqueux  de  la  muqueuse  de  la  cloison, 
suivi  de  suture  qui  ne  provoqua  aucun  phénomène  réactif,  et 
sans  que  le  nez  sécréta  davantage  ou  qu*on  eût  observé  quel- 
qu'autre  symptôme  tel  qu'un  épaississement,  etc.  Par  malheur, 
au  bout  de  plusieurs  mois  on  sacrifia  durant  le  a  Pestrummel  » 
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à  mon  insu,  l'animal,  de  sorte  que  je  ne  puis  rien  dire  à  propos 
de  l'examen  hjstologique  de  la  narine  opérée.  On  saura  qu*au 
cours  de  ces  rscherches  on  avait  antérieurement  trouvé  dans 
des  parcelles  extirpées  simultanément  du  nez  d'un  malade  les 
bacilles  reconnus  au  microscope  et  dans  les  cultures. 

Depuis  lors,  absorbé  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  par  des 
travaux  d'une  autre  nature,  je  n*ai  pas  réitéré  ces  expériences, 
mais  je  crois  qu'en  dépit  des  échecs  de  Rydigier  et  des  miens, 
il  faudrait  répéter  les  tentatives  avec  des  cultures  tirées  di- 
rectement de  tumeurs  granuleuses,  puis  essayer  d'implan- 
ter des  fragments  excisés  ;  ensuite  on  pourrait  les  insérer  dans 
la  cavité  naso-pharyngienne  ou  dans  le  ventricule  de  Morgagni 
rendu  perméable  par  une  laryngo-fissure  pratiquée  préalable- 
ment. Enfin,  pour  compléter  et  étendre  les  recherches  de  Pal- 
tau  f  et  V.  Eiselsberg,  Wolkowitsch,  Pellizzari,  Corn  il,  Stepa- 
now,  Pawlowsky,  Babès,  etc.  il  faudrait  entreprendre  des 
expériences  de  contrôle  sur  divers  milieux  de  cultures  et  dans 
des  conditions  extérieures  variées,  avec  ou  sans  passage  par 
un  animal,  en  se  renseignant  encore  plus  exactement  sur  le 
contenu  morphologique  et  chimique  des  bacilles,  surtout  au 
sujet  de  Vatténuation  ou  de  V accroissement  de  sa  virulence, 
afin  d'obtenir  ainsi  une  différenciation  nette  avec  le  bacille  de 
Friedlaender  ou  du  moins  pour  l'identifier  clairement  de  tous 
les  liens  de  parenté  qu'on  lui  a  attribués. 

J'ai  moi-même-  songé,  au  cours  de  mes  expériences,  à  des 
relations  plus  étroites  entre  les  deux  microorganismes  aujour- 
d'hui encore  si  disjoints  vu  la  divergence  de  leur  action 
pathologique  et  en  raison  de  leur  ressemblance  indéniable  au 
point  de  vue  de  la  morphologie  et  des  cultures,  celte  hypothèse 
ne  peut  être  rejetée  en  dépit  des  observations  cliniques. 

Netter  (*)  va  certainement  trop  loin,  lorsqu'il  envisage  direc- 
tement l'identité  des  deux  bacilles.  Actuellement  en  nous  ba- 
sant sur  les  études  comparées  de  Pellizzari,  Wolkowitsch  et 
la  lumineuse  interprétation  de  Paltauf  nous  devons  admettre 
qu'il  est  question  d'une  analogie  ou  de  modifications  gra- 
duelles (concernant  la  consommation  du  sucre,  la  coagulation 

(•)  Cité  d'après  Cartex.  —  \oir  Bibliographie,  n»  21,  II. 
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du  lait,  les  milieux  de  cultures  acides,  etc.)  des  deux  microor^ 
ganismes  en  dehors  du  corps  de  Vanimal  au  point  de  vue  des 
résultais,  mais  qu'il  ne  s*a.gil  pas  dUdentité. 

En  meltant  de  côté  l'étude  de  la  virulence  des  deux  bacilles, 
au  sujet  desquels  on  pourrait  invoquer  de  prime  abord  une  atté- 
nuation avec  production  de  tissu  fibreux  pour  le  type  de  Fried- 
laender  et  une  augmentation  accompagnée  d'inflammation  exsu- 
dative  avec  le  bacille  de  Frisch,  à  mon  avis  on  pourrait  encore 
comme  je  Tai  entrepris  dernièrement,  cultiver  concuremment 
des  producteurs  de  pus  tels  que  le  slaphylococcus  aureus  mété 
au  bacille  du  sclérome  pour  essayer  de  modifier  la  virulence 
des  bacilles  scléromateux  au  point  de  vue  de  leurs  réactions 
sur  le  tissu  animal.  On  peut,  dans  des  cas  exceptionnels  d'in- 
filtrations scléromateuses,  démontrer  à  côté  des  excitateurs 
classiques  la  présence  d'autres  microorganismes.  Parmi  les  au- 
teurs. Jacquet  (*)  cite  le  btreptococcus-pyogène  et  quant  à  moi 
j'ai  eu  affaire  deux  fois  au  stapbylococcus  aureus,  circonstance 
qui,  à  vrai  dire,  n'ébranle  certainement  pas  la  question  de  la 
spécificité  du  bacille  scléromateux. 

On  prendra  aussi  en  considération  les  innovations  théra^ 
peutiqaes  de  Pav^lowsky,  la  formation  de  moyens  de  défense 
bactéricides  dans  l'organisme,  ainsi  que  l'étude  de  l'obtention 
de  sérums  immunisants  et  on  contrôlera  les  résultats  obtenus 
par  ces  divers  procédés. 

Je  dirai  seulement  que  récemment  je  me  suis  occupé  des  phé< 
nomènes  d'agglutination,  en  prenant  du  sérum  d'une  veine  du 
bras  droit  d'une  femme  A.  V.  affectée  de  sclérome  depuis  en- 
viron six  années.  Macroscopiquement  il  semblait  exister  une  dif- 
férence entre  les  bouillons  de  cultures  simples  et  ceux  qu'on 
additionnait  de  quantités  variables  de  sérum,  mais  microscopi- 
quement  on  ne  percevait  nulle  divergence  dans  la  tenue  et  le 
groupement  des  bacilles.  J'ajouterai  encore,  d'accord  avecRôna, 
qu'on  ne  rencontrait  dans  le  sang  (gélatine,  cultures  sur  agar) 
aucun  microbe,  conformément  à  ce  qu'on  avait  pu  croire  d'a- 
vance, vu  que  le  sclérome  semble  n'être  qu'une  lésion  régionale. 
Pawlowsky  prétend  avoir  obtenu,  par  l'accroissement  arti* 

(*)  Cité  (Vaprès  Caslex. 
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fîciel  de  la  virulence  une  suppun^tion  aiguë,  «  suppuration 
rhinoscléromateuse  >  qui,  si  les  faits  étaient  confirmés, suppri- 
merait une  barrière  élevée  contre  Tidentité  des  bacilles  de 
Friedlaender  et  de  Friscb. 

Bien  entendu  les  notions  plus  étendues  sur  la  présence  du 
bacille  de  Friedlaender  influeront  aussi  sur  l'étude  des  produc-* 
leurs  du  sclérome.  Récemment  mon  confrère,  le  D^'Sorgo  a  isolé 
ce  microbe  dans  un  cas  d'auto*intoxication  parmi  les  matières 
vomies;  nous  citerons  aussi  une  observation  faite  avec  notre 
confrère  le  D^  Weinberger,  concernant  un  malade  du  Prof.  v. 
Scbroetter,  cas  difficile  soigné  pour  de  la  matité  de  la  paroi 
antérieure  gaucbe  de  la  poitrine  et  dont  les  crachats  contenaient 
des  bacilles  de  Friedlaender;  fièvre  presque  nulle. 

Il  faut  encore  éclaircir  la  question  des  relations  du  sclérome 
avec  Tozène  et  des  microorganismes  décrits  comme  produc- 
teurs de  celte  forme  clinique  et  surtout  tâcher  de  savoir  si 
Tozène  prédispose  à  l'infection  scléromateuse. 

Aussi  nos  connaissances  purement  anatomo-pathologiques 
ne  sont  pas  encore  complètes. 

Nous  négligerons  ici  d*embrasser  l'étude  des  localisations 
du  mal  connues  jusqu'à  ce  jour  Q)  ainsi  que  leur  point  de 
départ  initial  et  nous  aborderons  immédiatement  le  côté  spé- 
cial. 

Il  a  été  prouvé  que  le  sclérome,  parfois  nasal  au  début,  peut  à 
travers  le  larynx  et  la  trachée,  atteindre  les  grosses  bronches, 
même  celles  de  second  ordre,  ainsi  que  le  démontrent  les  obser- 
vations de  Bandier,  Baurowicz,  v.  Eiselsberg  ('),  Pieniazek, 
L.  V.  Schroetter,  Srebreny  (^)  et  le  cas  d'un  malade  Ch.  J.  G.  soi- 
gné à  notre  clinique,  puis  autopsié  l'année  passée  par  Haberda; 
aussi  peut-on  admettre,  selon  l'opinion  exprimée  dès  longtemps 
par  L.  V.  Schroetter,  que  le  processus  pourrait  s'installer  aussi 
dans  les  bronches  secondaires  et  entraîner  la  formation  (Pindu- 
ration  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Nous  avons  ici  en  vue 


(1)  L*an  dernier,  le  D^  Reinhard  a  publié  un  travaiL  fait  à  notre  cli- 
nique, dans  lequel  il  traite  particulièrement  les  lésions  scléromatenses 
rencontrées  dans  la  trompe  d*EustacJie  et  dans  son  voisinage. 

{})  Lettre  reçue  de  Kœnigsberg. 

{^)  Communication  manuscrite. 
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ces  cas  de  pneumonie  interstitielle  chronique  évoluant  sans 
fièvre  et  les  indurations  progressives  des  poumons  dont  la  genèse 
est  si  souvent  absolument  obscure.  Je  ne  puis  évaluer  exac- 
tement la  valeur  étiologique  qui  revient  dans  un  cas  de  sclé- 
xomedes  voies  aériennes  publié  parMibelli  à  la  pneumonie  chro- 
nique qui  l'accompagnait,  n'ayant  pu  me  procurer  l'original. 

Mais  toutefois  il  faudra,  ainsi  que  me  le  fit  observer  le  Prof. 
Paltauf,  objecter  contre  cette  hypothèse  que  le  sclérome  doit  être 
constitué  en  Télat  de  nos  connaissances  actuelles  par  une 
couche  muqueuse  d*une  épaisseur  déterminée  qui  assure  son 
développement.  Celle-ci  diminuant  avec  la  réduction  du  réseau 
bronchial,  le  processus  devrait  être  limité  naturellement  par 
des  bronches  à  lumière  pas  trop  resserrée.  L'atrophie  et  l'indu- 
ration que  nous  observons  dans  les  cas  de  lésions  profondes» 
seraient  envisagées  comme  des  manifestations  secondaires 
analogues  à  celles  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  stagnation 
du  pus  ou  des  accidents  péri-bronchitiques  d'autre  nature. 
Il  va  sans  dire  que  les  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire 
devront  toujours  être  pris  en  considération.  La  constatation 
d'un  sclérome  localisé  primitivement  dans  les  bronches  de  pre- 
mier ordre  pourrait  être  admissible  d'après  nos  observations 
sur  l'affection  primitive  de  la  trachée  ;  mais  nous  n'avons  au- 
cune raison  de  substituer  un  autre  organe  aux  voies  respira- 
toires, le  cas  de  Pawlow  relatif  à  une  localisation  au  bras  étant 
absolument  isolé. 

Rôna  a  attiré  l'attention  sur  la  participation  des  glandes 
lymphatiques  de  la  région,  et  contrôlé  ces  lésions  métaslaliques 
sur  an  hongrois  âgé  de  42  ans,  porteur  d'infiltrations  scléro- 
mateuses  étendues  sur  la  fac3,  le  nez  et  le  palais  ;  phénomène 
qui  mérite  d'être  étudié  davantage  aussi  en  ce  qui  regarde 
les  voies  aériennes  profondes.  Dans  le  procès-verbal  de  l'au- 
topsie du  malade  Stojan  publié  en  1895  parL.  v.  Schroetter, 
on  notait  la  tuméfaction  accentuée  des  glandes  bronchiques, 
mais  l'examen  histologique  et  bactériologique  (Paltauf)  n'a 
fourni  aucune  preuve  de  l'infection  scléromateuse.  L'observa- 
tion de  Sidney  Davies  concernait  une  hypertrophie  des  glandes 
lymphatiques  rétro-cervicales  chez  un  individu  présentant  des 
signes  de  tuberculose. 
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Quant  à  la  structure  fine  des  produits  scléromateux,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  dit  à  propos  de  ma  malade  J.  L.  un  grand 
nombre  d'études,  parmi  lesquelles  je  citerai  les  plus  récentes 
de  V.  Marschalko,  Majewski,  Polyak  nous  ont  enseigné  que 
V histologie  de  Taffeclion  peut  être  regardée  comme  terminée. 
On  aurait  peui-étre  intérêt  à  mieux  connaître  les  orisfines  de  la 
coloration  brun  foncé  ou  noirâtre  de  la  muqueuse  que  l'on 
remarque  à  l'amphithéâtre  dans  les  cas  de  sclérome  trachéal 
diffus  invétéré. 

On  accordera,  dans  l'avenir,  plus  d'intérêt  aux  infections 
mixtes,  telles  que  celles  qui  surviennent  dans  les  cas  rares 
d'atrophie  ulcéreuse  de  tumeurs  granuleuses,  surtout  à  la  sur- 
face du  nez  et  aux  rapports  du  sclérome  avecd*autres  maladies 
ainsi  qu'à  leur  existence  simultanée  ou  combinée. 

Quant  à  la  tuberculose^  elle  peut  éclater  sous  deux  formes 
différentes,  et  d'après  les  autopsies,  elle  serait  plus  répandue 
qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici.  Le  sclérome  des  voies  aériennes 
supérieures  peut  être  accompagné  d'un  degré  variable  de  phti- 
sie pulmonaire  ;  celle-ci  peut  surgir  au  début,  ou  se  manifester 
seulement  à  une  période  ultérieure  de  la  maladie  ainsi  qu'en 
témoignent  comme  exemples  mon  observation  recueillie  pendant 
l'été  de  1900  sur  K.  W.,  page  260,  celle  de  K.  M.,  page  270,  le 
cas  K.  Sch.  provenant  de  notre  Institut  et  récemment  publié 
par  Majewski,  puis  l'observation  S.  J.  rapportée  par  Paltauf  et 
Juffinger  N""*  15  et  23  des  publications  correspondantes,  ayant 
trait  à  une  malade  née  dans  le  rayon  policier  Viennois  et  enfm 
un  cas  cité  par  Stepanow.  On  peut  avoir  affaire  aussi  à  la 
production  encore  plus  curieuse  d'une  combinaison  réelle 
du  sclérome  avec  la  tuberculose  laryngo -trachéale,  tandis 
qu'apparatt  sur  le  plancher  des  produits  scléromateux  une 
infiltration  tuberculeuse  vraisemblablement  issue  des  pou- 
mons. Le  premier  cas  de  ce  genre,  soigné  à  la  clinique  de 
V.  Schroetter,  a  été  relaté  dans  un  travail  fort  intéressant  par 
le  D'  V.  Weismayr  et  à  la  même  époque  le  D'  Koschier  a  com- 
muniqué un  cas  d'infection  mixte  du  larynx  observé  à  la  cli- 
nique laryngologique,  dans  lequel  il  constata  la  présence  de  ba- 
cilles scléromateux  et  tuberculeux  dans  les  cellules  de  Mikuiicz. 

Frankenberger  dans  son  travail  déjà  cité,  admet  la  simul- 
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Unéité  du  sclérome  et  de  la  syphilis ^  ayant  reconnu  dans  son 
cas  que  les  altérations  laryngiennes  étaient  produites  par  le 
sclérome,  mais  la  sténose  trachéale  lui  semblait  être  de  nature 
spécilique.  Bien  qu'à  vrai  dire,  l'hypothèse  d*une  semblable 
combinaison  ainsi  que  le  développement  du  sclérome  chez  un 
syphilitique  ne  puissent  être  repoussés  tout  d'abord,  je  crois 
que  dans  cette  observation,  où  on  n'enregistra  aucun  symp- 
tôme de  spécificité,  il  ne  s'agissait  que  d'un  sclérome  trachéal 
bien  que  Tiodure  de  potassium  ait  brillamment  réussi  et  que 
nous  ne  doutons  pas  (voir  page  243)  de  l'existence  de  syphi- 
lomes  isolés  dans  la  trachée.  La  dilatation  effectuée  pendant 
près  d'un  mois  et  demi  amena  dans  un  laps  de  temps  rela- 
tivement court  la  régression  persistante  de  la  protubérance 
et  du  rétrécissement    qu'elle    entretenait    et    qui   aurait    à 
mon  avis  disparu   sans  qu'on    ait  poursuivi   l'emploi   de  la 
préparation    iodée.   Il   est  juste,   que  dans    la    plupart  des 
observations,  dans  les  cas  de  lésions  étendues  en  particulier, 
on  assiste  presque  toujours  à  la  récidive  des  sténoses,  mais 
le  processus,  peut  dans  des  cas  donnés,  être  vaincu  par  une 
seule  intervention  et  guérir  localement.  Je  ne  rapporterai  pas 
ici  tous  les  exemples  que  je  connais,  je  citerai  seulement  à 
l'appui  de  la  possibilité  d'une  cicatrisation  locale,  un  cas  publié 
par  Kobler  et  L.  v.  Schroetter,  qui  a  été  suivi  de  1879  à  1895, 
dans  lequel  les  bourrelels  sous-cordaux  visibles  quinze  ans  au- 
paravant s'étaient  complètement  effacés  en  cédant  la  place  à 
une  membrane  oblitérant  l'orifice  laryngien   au-dessus  des 
cordes  vocales  et  à  un  nodule  ventriculaire,  et  mon  observation 
relatée  plus  haut  de  la  malade  J.  L.  chez  qui  les  altérations 
trachéales  s'évanouirent  avant  le  terme  de  son  séjour  à  l'hôpital 
qui  dura  environ  huit  semaines.  La  lumière  était  entièrement 
libre,  état  qui  s'est  prolongé  jusqu'à  présent  sans  aucune  réci- 
dive ;  mais  le  mal  a  progressé  au-dessus,  vers  la  région  glot- 
lique.  Si  les  signes  de  spécificité  font  défaut,  pourquoi  incri- 
miner deux  processus  différents  au  sujet  de  l'origine  des  allé- 
rations,  si  un  seul  peut  suffire  à  les  provoquer  et  à  expliquer 
le  décours. 

On  s'occupera  ensuite  des  rapports  du  sclérome  avec  le  car- 
cinome, attendu  qu'il  résulte  de  certaines  notions,  qu'il  pour- 
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rait  se  faire  que  plus  rareraeDt  qu'on  ne  l'observe  à  la  suite  de 
manifestations  lupiques  ou  syphilitiques,  le  cancer  pût  s'im- 
planter sur  un  terrain  scléromaleux.  Wolkowitsch  cite  le 
cas  d*un  malade  affecté  de  sclérome  depuis  vingt-cinq  ans 
chez  qui  il  vit  subitement  apparaître  une  complication  sous 
forme  de  carcinome  nasal.  Le  Prof.  Lang  a  eu  Tamabilité  de 
me  communiquer  une  autre  observation  (*).  Il  s'exprime 
en  ces  termes  : 

«  Parmi  les  cas  de  rhinosclérome  que  j*ai  vus,  il  en  est  un  qui 
m*a  frappé  particulièrement,  car  lorsque  je  revis  le  malade  au 
bout  d'une  anuée  environ,  il  me  sembla  qu'un  carcinome  s'était 
développé  sur  la  base  scléromateuse.  Le  Prof.  Weinlechner  appelé 
en  consultation,  se  prononça  aussi  pour  le  cancer  ;  aussi  décida- 
t-on  rintervention  sous  forme  d'excision  avec  extirpation  simul- 
tanée des  ganglions  du  cou.  Mais  à  ma  grande  surprise,  le  Prof. 
Weichselbaum,  à  l'examen^  trouva  du  rhinosclérome  et  pas  de 
néoplasme.  Ici  donc  la  récidive  avait  revêtu  une  apparence  carci- 
nomaleuse  non  confirmée  par  l'examen  histologique.  Malheureu- 
sement on  négligea  d'examiner  les  glandes.» 

Dans  une  seconde  observation  du  même  auteur,  à  laquelle 
il  fait  allusion  à  la  page  262  du  premier  volume  de  son  ouvrage 
sur  la  syphilis,  on  avait  eu  sans  doute  affaire  à  un  cancer  con- 
sécutif, car  le  processus  avait  gagné  les  os,  envahi  l'orbite  et 
vraisemblablement  la  cavité  crânienne.  Mais  la  présence  de 
pertes  de  substances  profondes  et  d'endroits  gangrenés  dans 
le  rhinosclérome  ne  doit  pas  faire  errer  le  diagnostic,  étant 
donné  que  ces  accidents  surviennent  assez  fréquemment  soit  à 
la  suite  de  traumatismes  externes,  soit  après  des  applications 
thérapeutiques.  Il  est  entendu  que  dans  ces  conditions  on 
rencontre  aussi  des  tuméfactions  des  glandes  lymphatiques. 


(ij  Cette  observation  est  brièvement  relatée  dans  le  compte  rendu 
médical  de  Tancienne  maison  de  santé  du  D^^  Eder,  de  Vienne  (page  7, 
Vienne,  1890;.  La  première  opération,  de  même  que  la  seconde  qui  suivit 
h  un  an  d'intervalle,  consista  à  faire  la  plastique  du  nez  avec  un  lam- 
beau emprunté  au  front.  Elle  fut  pratiquée  par  le  Prof.  Weinlechner, 
dont  le  nom  est  intimement  associé  au  diagnostic  du  rhinosclérome.  Le 
malade  était  originaire  de  Laibach,  dans  la  Camiole. 
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Récemment  Lehrmann  a  décrit  un  cas  observé  au  dispen- 
saire de  Kœnigsberg  se  rapportant  à  un  négociant  de  45  ans 
affecté  de  sciérome  naso-pharyngien,  palatin  et  buccal  et  chez 
qui  on  avait  remarqué  rhypertrophie  extrêmement  précipitée 
d'un  nodule  implanté  sur  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire 
supérieur.  L'examen  microscopique  effectué  après  Tablalion, 
contrôlé  par  Askanazy  révéla  l'image  caractéristique  du  cancer 
épithélial  pavimenteux  avec  de  nombreuses  cellules  corniGées 
et  des  tumeurs  bulbaires  ;  il  fut  impossible  de  démontrer  la  pos- 
sibilité d'un  développement  du  carcinome  sur  le  terrain  rhi- 
noscléromateux.  On  avait  donc  affaire  à  une  complication 
rare,  à  peine  en  relation  d'origine  avec  la  lésion  principale. 

Quant  à  la  valeur  histologique  des  cas  douteux,  on  se  sou- 
viendra que  la  production  épithélialedu  sciérome  peut  être  très 
abondante  par  endroits,  et  qu'ion  peut  observer  des  aspects  qui, 
considérés  dans  leur  essence,  offrent  assez  d'analogie  avec  la 
prolifération  cellulaire  typique.  Dans  le  traité  de  L.  v.  Scbroet- 
ter,  nous  trouvons  la  reproduction  d*une  coupe  sur  laquelle 
des  bourgeons  épitbéliaux  simples  et  compliqués  pénètrent 
dans  la  profondeur  du  côté  de  la  couche  glandulaire  ;  Semon 
et  Payne  ont  reproduit  le  bel  aspect  des  tumeurs  perlées  sur 
une  planche  de  leur  travail  publié  en  1885. 

J'insisterai  encore  en  terminant  sur  le  diagnostic  du  scié'* 
rome.  Gerber  après  me  les  avoir  déjà  communiquées  par  lettre, 
émettant  dans  son  dernier  article  des  vues  qui  pourraient 
ébranler  l'édifice  patiemment  et  heureusement  élevé  à  l'unité 
pathologique  des  divers  aspects  cliniques  sous  lesquels  la  lésion 
se  présente.  J'ai  le  regret  de  devoir  me  séparer  de  mon  honorable 
confrère  ;  qui  en  dépit  de  c  l'identité  bactériologique  existant 
peut-être  entre  le  rhinosclérome  et  l'affection  connue  sous  la 
dénomination  de  cordite  vocale  inférieure  hyperlrophique  id 
m'a  écrit  qu'il  est  d'avis  qu'il  s'agit  «  de  processus  cliniques 
différents  jd,  ou  du  moins  il  prétend  dans  son  mémoire  qu'on  a 
affaire  à  <  des  lésions  identiques  aux  points  de  vue  bactériolo- 
gique et  histologique,  mais  diverses  cliniquement  ».  Je  suis  du 
reste  persuadé  que  fous  ceux  qui  ont  étudié  le  sciérome  seront 
de  mon  avis. 

Gerber  étaye  son  opinion  sur  la  riche  statistique  de  Wolko- 


280  SCHROBTTBR 

wîtsch  afférente  au  rhinosclérome^  en  insistant  particulière- 
ment  sur  le  fait  que  dans  une  catégorie  les  altérations  affec- 
tant des  régions  limitées  de  la  peau  du  nez  sont  imputables 
auK  anciens  foyers  rhinoscléromateux,  tandis  que  les  sténoses 
chroniques  des  voies  aériennes  se  rencontrent  çà  et  là,  en  fai- 
sant remarquer  aussi  que  les  lésions  nasales  externes  ne  sont 
pas  de  règle  dans  tous  les  cas  de  sclérome.  Gerber  cherche  de 
cette  façon  à  ébranler  le  résultat  d'observations  poursuivies 
pendant  de  longues  années  sans  être  forcé  par  des  motifs  im- 
portants. 

Je  m'efforcerai  d'être  bref,  et  renonce  à  rapporter  à 
ce  propos  les  intéressantes  observations  de  notre  clinique  ainsi 
que  les  résultats  in  extenso  des  investigations  dePaltauf. 

D*abord  on  rencontre  des  cas  typiques  de  rhinosclérome, 
non  seulement  en  Pologne,  mais  aussi  en  Hongrie,  en  Moravie 
et  en  Italie  et  dans  d'autres  contrées  ('),  ils  attaquent  l'exté- 
rieur du  nez,  ou  se  manifestent  d'une  façon  différente,  en 
ce  qui  concerne  Texlension  et  l'intensité,  sous  forme  de  sclé- 
rome pharyngien  et  laryngo-trachéal  combiné,  et  je  crois  pou- 
voir me  dispenser  de  dresser  le  tableau  des  cas  soignés  dans  les 
cliniques  Viennoises.  On  notera  pourtant  que  le  nombre  des 
altérations  nasales  circonscrites  ou  des  accidents  débutant  par 
cette  région,  constitue  l'infime  minorité  et  que  la  majorité  se 
compose  de  scléromes  des  muqueuses.  En  ce  sens,  Gerber  a 
raison  lorsqu'il  dit  que  les  symptômes  nasaux  sont  loin  d'être 
les  plus  fréquents. 

Cette  constatation  ne  paraîtra  pas  surprenante,  mais  plutôt 
plausible,  car  on  admettra  avec  beaucoup  de  vraisemblance 
l'infèetion  primitive  de  la  muqueuse  avec  l'extension  variable 
du  mal  qui  peut,  comme  dans  le  cas  précité,  demeurer  limité, 
ou  se  propagera  l'épiderme  nasal  et  labial,  sans  que  la  région 
muqueuse  soit  plus  affectée.  Les  accidents  pouvant  alors  écla- 
ter par  suite  de  la  propagation  du  virus  interne  à  l'extérieur, 
la  localisation  primitive  étant  effacée.  D'ordinaire,  la  contami- 
nation a  lieu  par  les  muqueuses,  et  on  aurait  peut-être  raison, 
dans  les  cas  de  manifestations  cutanées,  d'admettre  des  infec- 


(<)  Le  Prof.  Neisser,  de  Breslau,  m*a  communiqué  par  lettre  l'obMr- 
vation  d'un  malade  prussien  de  cette  catégorie. 
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tioDs  exceptionnellement  virulentes,  mais  dans  ces  eonditionst 
il  est  étrange  que  la  muqueuse  d*aulres  régions  demeure  si 
longtemps  indemne. 

En  second  lieu,  on  opposera  à  l'opinion  de  Gerber  Tobjection 
infiniment  plus  sérieuse  que  non  seulement  le  rhinosclérome 
peut  être  suivi  de  sclérome  des  voies  respiratoires,  mais  je 
suis  d'avis  qu'assez  fréquemment  il  peut  se  développer  tardive- 
ment après  une  localisalion  primitive  dans  le  larynx. 

A  propos  de  cette  constatation,  des  observations  de  quelques 
années  sont  insuffisantes,  et  seule  une  étude  longuement  pour- 
suivie de  la  maladie  a  permis  de  tirer  les  conclusions  ci-dessus. 
Toutefois  leur  histoire  est  instructive,  car  des  cas  à  propos  des- 
quels on  hésitait  il  y  a  quelques  années  s'expliquaient  aisément 
par  rinlerprétalion  de  phénomènes  observés  ultérieurement  sur 
d'autres  points.  Pour  me  confiner  dans  les  limites  que  je  me 
suis  fixées,  je  me  contenterai  de  faire  allusion  à  quelques  cas. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  des  lésions  nasales  externes  combinées 
avec  des  affections  manifestes  des  voies  aériennes,  mais  m'occu- 
perai uniquement  de  ceux  où  la  genèse  des  diverses  localisa- 
tions apparaît  nettement.  Â  propos  de  Téclosion  d'une  sténose 
laryngienne  consécutive  à  un  sclérome  nasal,  on  pourra  déjà 
consulter  le  cas  publié  en  1872  par  Gebcr  et  Scheff,  concernant 
une  blanchisseuse,  K.  J.  ainsi  que  les  observations  consignées 
par  Kaposi  dans  son  traité.  Quant  au  mode  de  propagation  in- 
verse^ je  citerai  tirés  des  anciennes  statistiques,  d  abord  le  cas 
(H.  K.)  observé  par  0.  Chiari  et  Jarisch  dans  lequel  raffeclion 
était  originaire  du  pharynx,  ainsi  que  celui  que  Gatli  observa  à 
la  clinique  de  v.  Schroetterde  1876  à  1878^  qui  de  même  que 
le  malade  H.  B.  soigné  par  L.  von  Schroetter  et  Jarisch,  débuta 
par  le  larynx  et  où  ce  fut  seulement  l'apparition  du  rhinos- 
clérome qui  décela  la  nature  véritable  du  mal  qui  était  apparu 
antérieurement  sous  la  forme  d'une  cordite  vocale  inférieure 
hyper Irophique.  J'attirerai  enfin  de  nouveau  l'attention  sur  le 
casStojan  signalé  déjà  à  la  page  275,  qui  met  en  lumière  ce 
mode  de  développement  et  dans  lequel  on  reconnut  à  l'examen 
anatomo-bactériologique  des  infiltrations  nasales  externes,  pra- 
tiqué au  bout  de  plusieurs  années,  la  nature  scléromateuse  de 
l'ensemble  des  symptômes. 
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D*aprèsces  faits  et  d*autres  encore  selon  lesquels  surviennent 
des  accidents  passagers  et  locaux  transitoires  à  la  suite  de 
manifestations  isolées,  on  peut  parler  de  plusieurs  stades  de  la 
maladie,  mais  je  n*avais  pas  jugé  opportun  d'envisager  le  pro- 
cessus à  divers  degrés,  à  l'exemple  de  Gerber. 

TeriiOf  et  c'est  sur  ce  point  que  je  désirerais  surtout  insister, 
nous  savons  par  les  trouvailles  d'autopsie  que  les  produits  de 
cette  forme  de  sclérome  offrent  une  consistance  ferme  générale- 
ment associée  à  l'apparition  de  sécrétions  desséchées  sur  les  bour- 
relets sous-glottiques,  remplissent  toutes  les  conditions  anato- 
miques  de  celte  affection  (Jufiinger  et  autres).  Au  point  de  vue 
clinique,  on  s'est  contenté  dans  les  cas  présentant  l'aspect  de 
la  cordite  inférieure  hypertrophique  d'examiner  la  sécrétion  ; 
mais  il  me  semble  important  de  rechercher  les  bacilles  spéci- 
fiques dans  la  substance  de  ces  bourrelets  sur  le  vivant,  afin 
d'obtenir  une  preuve  encore  plus  décisive  de  son  caractère  sclé- 
romateux.  Dans  trois  ou  quatre  cas,  où  la  lésion  s'était  déve- 
loppée aussi  en  d'autres  endroits  du  larynx  et  du  pharynx,  je 
pus  obtenir  des  résultats  positifs  par  le  moyen  décrit  ci-dessus; 
mais  j'ai  également  obtenu  des  cultures  dans  un  cas  pur  de  cor. 
dite  vocale  inférieure  hypertrophique,  où  la  protubérance  fai- 
sait surtout  saillie  sous  la  corde  vocale  gauche  et  je  pus  vérifier 
ainsi  le  diagnostic  porté  à  la  consultation.  Ce  cas  se  rapportsJl 
à  la  fillette  de  12  ans,  déjà   nommée,  née  à  Triglas,  dans  la 
Basse-Autriche,  qui  fut  amenée  à  notre  clinique  pendant  le 
dernier  semestre  d'été. 

On  comprendra  aisément  qu'il  ne  faudra  pas  prendre  pour 
du  sclérome  tous  les  cas  évoluant  avec  des  signes  de  cordite 
vocale  inférieure  et  présentant  des  bourrelets  sous-cordaux  très 
accentués,  attendu  que  nous  savons  que  cet  aspect  s'observe 
aussi  lors  de  la  production  de  catarrhes  trachéaux  extrême- 
ment aigus,  ou  accompagnés  de  sécrétions  sèches  ;  ou  enfin 
qu'il  peut  se  manifester  aussi  chez  les  tuberculeux  ou  à  la 
suite  de  corps  étrangers  ainsi  que  dans  les  périchondrites  pro- 
fondes ;  cela  arrive  aussi  dans  des  cas  de  lèpre  qui  peuvent 
présenter  des  analogies  morphologiques  avec  le  sclérome. 
Dans  toutes  ces  circonstances,  on  comprend  que  la  cordite 
vocale  inférieure  est  alors  un  symptôme  non  scléromateax» 
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A  Topposé  de  Gerber  nous  considérons  comme  un  grand  pro- 
grès, que  des  affections  si  dissemblables  en  apparence  soient 
regardées  comme  adéquates  au  point  de  vue  clinique  et  ana- 
tomique^  et  catégorisées  comme  des  transformations  d'une 
même  espèce  ;  leur  réunion  sous  Ventité  pathologique  de 
scléroniCy  qui  a  élé  prônée  surtout  par  les  auteurs  suivants 
dont  je  rangerai  les  noms  paîr  ordre  alphabétique  :  Bandler, 
Boruhaupt,  H.  Ghiari,  Ganghofner,  R,  Paltauf,  L.  von 
Schroetter  et  son  école,  ainsi  que  Stepanow^  est  prouvé  de  tous 
points  scientifiquement.  Pour  nous  il  n'y  a  aucun  doute  que  le 
processus  ne  tire  son  origine  du  bacille  scléromateux  de  Frisch 
qui  l'entretient  et  provoque  la  formation  d'un  tissu  granuleux 
particulier  dont  la  spécificité  est  déterminée  par  leâ  cellules 
de  Mikulicz.  Nous  ne  partageons  pas  l'idée  de  DickerhofT  qui 
parle  des  relations  du  sclérome  avec  Phyperplasie  adéno- 
fibreuse  du  cbeval. 

Après  avoir  disserté  sur  ces  divergences,  revenons  à  notre 
première  observation. 

Par  sa  localisation  primitive  dans  la  trachée,  le  sclérome 
constitue  une  affection  à  laquelle  il  faudrait  penser  en  cas  de 
sténose  profonde  des  voies  respiratoires.  On  conçoit  que  cela 
se  comprend  dans  des  endroits  où  la  lésion  surgit  sous  ses 
diverses  formes,  mais  il  faut  de  nouveau  signaler  la  gravité 
de  ce  symptôme  au  point  de  vue  de  la  médecine  interne^ 
vu  qu'il  n'est  pas  improbable  que  bien  des  sténoses  trachéo- 
bronchiques  dont  Tétiologie  demeure  obscure,  même  quand 
elles  viennent  sous  l'observation  dans  d'autres  contrées  que 
celles  qui  sont  d'ordinaira  connues  pour  le  sclérome,  soient 
expliquées  ainsi. 

Pour  conclure,  je  donnerai  la  bibliographie  complète  des 
cas  de  scléromes  publiés  jusqu'ici  —  et  comprenant  plus  de 
i7i  auteurs  —  rangée  par  ordre  alphabétique  qui  ne  sera 
pas  indifférente  aux  lecteurs  de  cette  Revue  ('). 

(*)  Les  travaax,  suivis  des  lettres  Cl.  t.  S.,  désignent  des  publications 
de  la  citoique  de  von  Schroetter,  à  Vienne. 
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35.  DucBiT.  —  Sopra  alcnni  capsnlati,  ecc.  comparaUvamente  studiati 
col  microorgaDismo  del  rinoscleroma  (Atti  dtlla  Soc.  Ital.  di  Demi, 
e  Sifil,  1897  ) 

36.  Dupcis  (A.).  —  Ein  Fall  von  subglottischer  Schwellang  (Allgem, 
med.  Centralzeitung,  n»  83,  1896.) 

37.  Ebstbih.  —  I.  IVemonstration  vonzwei  Fallen  von  Sderom  der  obe- 
ren  Lnftwege  {Wiener  laryngol.  Geeellsch.,  in  Wiener  klin,  Woch.^ 
no  51»  1898.) 

II.  Démonstration  elnes  Fallee  von  Sclerom  der  oberen  Luttwege 
{Ibid.  in  Wiener  klin.  Woch.,  n9  6,  1901  (i). 

38.  EppiHon.  •  Pathologische.  Anatomie  des  Larynx  nnd  der  Tracbea, 
in  KuBs's  Handbach,  Bd.  II,  I  Abth.,  p.  284.  1880. 

39.  FiHGH-NoTis  (A.)*  —  Beitrag  zur  Histologie  des  Rhinoscleromes  :  col- 
loïde Zellen  (iionatsh.  /.  pract,  Derm.,  août  1890.) 

40.  Fkaskbkbbmie.  —  I.  Casopis  lek.,  no»  21  et  22,  1896. 

II.  Znr  Gasnistik  der  Trachealstenosen  {Wiener  klin.  Rundsch., 
no»  16  et  17.  1900.)  # 

41.  Fribhah  (W.  J,).  —  A  Case  of  rhinoscleroma  ocurring  in  a  Russian 
in  the  United  States  (Ann.  of.  otol.  rkin.  etc.,  n*  5,  1900,  analysé 
in  Journ.  of  Eye,  Ear  and  Throat  Diseaees,  p.  294,  1900.) 

42.  FunDiHTiAL.  —  Rhinoscleroma  {N.  Y.  med.  record,  l»»  février  et 
14  mars  1896  ;  analysé  in  Centr.  f.  Lar.^  Bd.  XH,  p.  534.) 

43.  FiiBCH  V..  —  Zur  Aetiologie  des  Rhinoscleromes  {Wiener  med, 
Woch,,  no  32,  1882.) 

44.  GAUGHOFiira.  —  I.  Zur  Lehre  von  den  Kehlkopfstenosen  {Prager 
med.  Wnoh.,Ti'>  45,  1878) 

II.  Neuere  Erfahrungen  ûber  die  Verwertbarkeit  des  Gathelerismas 
der  Luftwege  {Prager  med.  Wooh.,  no«  37  et  39,  1880.) 

m.  Ueber  die  chronisch  stenosierende  Entzûndung  der  Kehlkopf 
und  Lufrôhrenschleimhaut  {Zeits,  f.  Heilk»,  H.  5,  u.  6,  p.  350, 
1881.) 

45.  Gma.  —  Ueber  das  Wesen  des  Rhinoscleromes  {Arck.  /.  Derm.  •«• 
Syphilis,  n»  4.  p.  493,  1872.) 

46.  GsftBn  (P.  H.).  ~  I.  Ueber  das  Sclerom  inibesondere  in  Ostpreas- 
sen  {Arch,  f.  Laryngol.,  Bd.  X,  H.  3,  1900.) 

II.  Zur  Fest-stellung  des  Scleromes  in  Ostpreussen  {Deutseh.  med. 
Woeh.^  no  35,  1900  et  Allg.  med,  Centr aUeitung,  no  71,  p.  838, 
1900.) 

47.  GBRHAaoT  (K.)  —  Laryngologische  Beitraege.  IV.  Ghorditis  voc.  in^* 
hypertrophica  {Areh.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XI,  p.  583,  1«73  ) 

48.  Gradbhigo  (G.).  —  Laryngofissure  dans  le  sclérome  laryngien  (cité 
d'après  les  Annalee  des  mal,  de  l'oreille  et  du  larynx,  t.  XXVI, 
n-  7,  p.  385,  1900.) 

49.  Gustab*.  —  Sur  le  lupus  scrofuleux  des  fosses  nasales  (Thèse  de 
San  Salvador,  1883,  citée  d'après  Castbx. 
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Gnalemala,  1899,  analysée  in  Ann.  des  ynal.  dé  roreilUt  t.  XXVl, 
n<»  1,  p.  206.  1900.) 

51.  BjLLLOPKAn  (H.).  —  L'agent  infectieux  dn  rhinosdérome  {La  frano€ 
méd.,  16  janvier  1890.) 

5t.  RàBttE.  —  YaMtellung  ron  3  Faellen  von  Rhinoselerom  :  Discns- 
sion  :  0.  Chiabi«  Kobchibb,  Beiiidl,  etc.  {Sitxungsbericht  der  Wiener 
laryngol.  Oesell.,  10  janvier  1901.  in  Wiener  klin.  Woch,,  n»  5, 
1901.)  (i). 

53.  HiBAA.—  Ueber  ein  eigenthfimliches  Nengebilde  an  der  Nase,  Rhinos- 
derom,  nebst  histolog.  Beftmde  von  M.  KeLposï  (Wiener  med.  Wock.^ 
n»  1,  1870,  u.  Wiener  med.  Presse,  n»  23,  1870.) 

54.  Hkbra  juRiOR.  —  Jah^eeberiebt  des  K.  K.  allgemeinen  Krankenhanses 
In  Vrien,  1875»  tt.  1874.  Réf.  in  d.  tierteljahrsschrift  f.  Dermatol., 
H.  1,  1875.) 

55.  HuBBMAAir.  —  Zvtrei  FfUle  von  Sderom  in  Deutschland  {Deutsch,  med. 
WocK,  n<»  22.  1898.) 

56.  Hitimt.  —  Sur  16  traitement  dû  rtûnosclérome  on  sclérome  {Ann 
des  m^l,  de  l'or,  et  du  larynx ^  n»  7,  1899.) 

57.  Hinu.  —  Rhlno-laryngo-scJerom  {SiUungsber,  der  sohlesischen  6r«- 
Wellsch,,  5  mai  1899:   Réf.  Allg.  med.  Central zeitung,  n°  67,  1899.) 

58.  AiliTiiG  (T.).  •>-  Démonstration  nnd  Discussion  ûber  Sclerom  {Be- 
richt,  d.  Gesells,  der  Aerzte  in  Warschau,  4  novembre  1884  ;  cité 
d'aprèft  BAtmowicz.) 

59.  HuiLTL  (F.).  ~~  Fall  von  Rhinoselerom  (Bittungsberickt  der  ungar 
laryngol.  Gesellsoh.,  l»  décembre  1898.) 

60.  Jacibor.  —  A  case  of  Rhinoscleroma  (17^^  Meeting  of  the  Amer. 
Dermatol.  Soc.  Milwaukee,  1893.) 

61.  Jacqubt.  —  Recherches  histologiqnes  et  bactériologiques  {Bull,  de 
la  8oo.  de  Dermatol,,  juillet  189f .  p.  327.) 

62.  jAHHBSBiBicim  dcr  K.  K,  Wieiler  Krankenanstalten  (fortlaufende 
Baetiâé. 

63.  Jaja.  —  Ricerche  batteriôloçlche  (Giorn.  ital,  délie  mal,  veneree, 
1891,  analysé  dans  le  Centrdlbl.  f.  Laryng,) 

64.  Jakowski.  ^  Ein  zweiter  Fall  von  Rhinoselerom  bakteriologîsch 
ontersucfat  {Ga*,  Lekarska,  ù»  37,  1888.) 

65.  Jakowsii  et  Matlaxowbki.  —  Ueber  Rhinûscleiom  (Hebrse)  {Gaz,  Le- 
karska,  n®  45-53,  1887.) 

66.  JxÊtnltifit  (Y.).  —  Ueber  Rhiùoscleroma  und  Xeroderma  pigmente - 
enta  {Wiener,  med.  Presse,  n»  13  et  14,  1886.) 

67.  ikÊMùk,  —  Anzeiger  der  K.  K.  Gesellsch.  der  Aerzte  in  Wîen  Sit- 
zungsber,  24  octobre  1870. 

de.  lÉi^Ai.  -*  Fall  von  Rhinoselerom  {Sitzungsber.  der  Gesellsch.  Ungar. 

OHren-und  Kehlkopfaerzu,  Budapest,  Éd.  II,  1896.) 
69.  JcFnHGiR  (G.).  »  I.  Primaeres  Sclerom  des  Larynx  (MittheiluDgea 
aus  der  laryngol.  Klinik  von  Prof.   v.  Schrokitbb   {Wiener    klin, 
Woch.,  no  41  et  42,  1891.)  {Cl.  v.  S,) 
n.  Das  Sclerom  der  Schleimhaut  der  Nase,  des  Rachens,  etc.  (Déu- 
tiche,  éditeur,  Vienne,  1892  ;  zumeist  Facile  der  Cl.  v.  S.) 
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70.  Kaposi  (M.)-  —  I*  Verhandlungen  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Aente 
in  Wien  (Sitzungsber.^  29  avril  et  6  mai  1870;  in  Wiener,  med. 
Presse,  n^  23,  1810.) 

II.  Virchow*8  Handbuch  d.  spec.  Pathol.  u.  Therap.Bd.  111,2  Theil, 
p.  2ô%  1876. 

III.  Pathologie  und  Thérapie  des  Rhinoscleromes   Klin.   Vorlraege 
(Intern.  klin.  Rundschau,  n^  30  et  31,  1891.) 

IV.  Démonstration    cines  Falles   {Bericht  der    Wiener  dermatol. 
GeselU.,  1891.) 

Y.  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten,  4  Âuflage,  p.  762,  1893. 
VI.   Ein  Fall  von   Rhinosclerom   {Berioht  der  Wiener'  dermatol, 
Gesellsch,  Arch.  f.  Derm.  m.  Syphil.,  Bd   XLV,  3,  1898.) 

71.  Kasthbb  (J.).  —  Sclerom  der  Nase  und  des  Racbens,  wahrscheinlidi 
ans  gehend  von  einer  Verletzung  der  Nase  mit  elnem  unreinen 
Strohhalme  (Démonstration  im  wissensch.  Vereine  zu  Innsbruck. 
16  février  1896,  in  Wiener  klin.  Wooh.,  n»  22,  p.  407,  1895.) 

72.  Katsbb. —  Ueber  Rhinosclerom  (71.  Bericht  der  schlesischen  Geselis. 
f.  vaterlaendische  Gultur,  1894,  Réf.  in  Centralbl.  /.  LaryngoL,  Bd. 
IX,  p.  699  ) 

73.  Kbigar.   —  Analysé    in    Monatsblaettern  f.  prakt.  Dermatol.,  1899. 

74.  Klotz.  —  Exhibition  of  a  case  in  the  New  York  Dermatol.  Soc.,  1894. 

75.  KoBLBB  ((r.).  —  Démonstration  eines  Failes  von  Laryngosclerom 
{Wiener  klin.  Woch.,  no  5,  1894.)  (Cl.  v.  S.) 

76.  KcBBifBR.  —  Démonstration  im  Vereine  f.  innere  Med.  in  Berlin 
(Deutsch.  med.  Woch.y  n»  26,  1885.) 

77.  KoBDLBR.  —  Zwei  Faelle  von  Rhinosclerom  {Monats.  f.  Ghrenh.,  n»  7, 
188S.) 

78.  KoPFF.  —  Ans  Ro6?iBR*a  Klinik  {Przeglad  Lek.,  n»  44,  1884,  cité  par 

WOLKOWITSGH. 

79.  KoBCHiBB.  —  Gombination  von  Sclerom  ùnd  Tuberkulose  im  Larynx 
{Wiener  klin.  Woch.,  n»  42,  1896.) 

80.  KcRMJfBL.  —  Die  Behandlung  von  Verengerungen  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftrœhre  (Fkarkbl's  Archiv.  /.  Lar.y  1896.) 

81.  KoTTRBR  —  Chorditis  vocalis  inf.  hypertroph.  (Archiv.  f.  Lar.,  Bd.  V, 
1896.) 

82.  Lahg  —  I.  Ueber  Rhinosclerom  und  dessen  Behandlung  {Wiener 
med.  Woch.,  n»  24  et  25,  1883.) 

II.  Lehrbuch  der  Syphilis  (Bd.  I,  Rhinosclerom  mit  Abbildung.) 

83.  Laqcbr.  —  Vorstellung  eines  Falles  von  Rhinosclerom  (Congress.  f. 
innere  Med.  in  Wiesbaden,  Réf.  im  Centr.  f.  innere  Med.,  n»28. 1889). 

84.  Lbrrhan!!  (B.)  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  durch  Carcinom  compliciert 
{Inaug.  Dissert.,  Fribourg  en  Brisgau,  1900.) 

85.  Lbmgke  (C  ;.  —  Ueber  chron.  Blenorrhœ  der  oberen  Luftwege 
«  Slœrk'sche  Blenurrh(c  »  und  ibre  Beziehungen  zum  Scleroma  respi- 
ratorium  [Deutsch.  med.   Woch.,  20  juin  1893.) 

86.  LlxART.  —  Geheilter  und  recidivierter  Fall  von  Chordit.  voc.  infer. 
hypertroph.  {Monats.  f.  Ohrenh.,  p.  261,  1899.) 

87.  Lbnîiox-Browse.  —  Diseases  of  Throat,  p.  536,  1891  ;  cité  d*après 
Gastbx. 

88.  Lbssbr  (E).  —  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten.  1  Theil,  p  238,  1892. 

89.  LuBARSGH-OsTBRTAG.  —  Jahrcsbcr.  f.  Allg.  Pathol.  u.  pathol.  Anato- 
mie,  Aufsatz  v.  SucH.iivNBK,  3  Abtheil,  1896.) 
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90.  LuBuiŒB.  —  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  der  Nase,  Typhns  exan- 
them,  Schwund  der  Rhinosclerominfiltration  {Berliner.  klin, 
TVoch.,  n»  40,  1891.) 

91.  LuinN.  —  Ein  Fall  von  Scleroma  laryngiR  {St-Petersburger  med. 
Woch.,  n»  52,  1802;  Réf.  in  Centralbl.  f,  laryngol.,  p.  554.  Bd.  IX.) 

92.  LuTï.  —  Znr  Gasnistik  des  Rhinoscleromes  (Monats.  f.  praht,  Der- 
matoL,  Bd.  XJ,  p.  49,  1890.) 

93.  Mackshzii  (Sib    M.).    —    Further    note   on   rhinosclerome    {Brit. 
med,  journ.,  21  mars  1885.) 

94.  Majiwsd  (Th.).  —  Eîn  Fall  von  Sclerom  der  Luftwege  (Monats,  f. 
Okrenk.,  n»  7,  1900.)  {Cl.  v.  S.) 

95.  Mahdblbaum  et  Krarzfbld.  —  Uber  Rhinosclerom  {^Vratschy  n»  31, 
1886.) 

96.  MikBSGHALKo  V.  —  I.  Ueber  die  sogennanten  PlasmazeUen  {Archiv. 
f.  Dermatol,  1894.) 

II.  Démonstration  eines  Falles  von  Rhinosclerom  {Sitzungsber.  des 
Siebenbûrgisehen  Muséum  Vereines,  10  mars  1899.) 

rn.  Démonstration  von  Rhinoscleromprieparaten  (Sitsber.  der 
m.ed.  Section  der  Schlesisch.  Gesellschf.  vaterlaendische  Cultur.^ 
17  février  1899  ;  Réf.  Allg.  med.  CentraUeitung,  n»  56,  p.  677, 
1899.) 

97.  Masbbi  et  Mblu  (G.).  —  Ck)ntribuzione  allô  studio  del  rinoscleroma 
{Arch,  Ital.  de  lar.,  fasc.  4,  1884.) 

98.  Mbllb.  ~  I  bacilli  del  rinoscleroma  (Comptes  rendus  de  TAcad.  de 
méd.  de  Naples.  1888.) 

99.  MiBEtLi.  —  I.  Un  caso  di  rinoscleroma  {Giorn.  Ital.  délie  mal.  vé- 
nérée, fasc.  II,  vol.  XXIII,  1888.) 

n.  Ck)ntribuzione  ail'  istologia  del  rinoscleroma  (Analysé  in  Mo- 
nats. f.  prakt.  Dermatol.,  1889.) 

III.  Nuovo  metodo  di  colorazione  dei  bacilli  del  rinoscleroma 
{Giorn.  Ital.  délie  mal.  veneree.  Vol.  XXVI  ;  et  Monats.  f. 
prakt.  Dermatol.,  n»  7.  1891.) 

100.  MicHAiLOw  (N.  N.).  —  Zur  Gasuistik  des  Rhinoscleromes  {Med. 
Obosr.,  n»  5,  1897.) 

101.  MiKirucz.  — »  Ueber  das  Rhinosclerom  Hebra  (Langenbeck's  Archiv. 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  XX,  p.  485,  1876.) 

102.  MoBKiBR  (H.).  —  Contribution  à  l'étude  du  sclérome  et  de  son  trai- 
tement {Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar„  p.  56,  1900.)  {Cl.  v.  S.) 

103.  MoBBLLi  (K.).  —  I.  Ein  Fall  von  Sclerom  der  Nase  und  des  Gau- 
mens  (Sitzungsber.  der  Gesells.  haupstaedt.  Spitalsaerzte  in  Buda- 
pest, 12  décembre  1895  :  cité  d'après  Roua.) 

II.  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  (ibidem,  mai  1899  ;  Réf.  in  Monats. 
f.  Ohrenh.,  n©  3.  1900.) 
lOi.  MosKoncz.  —  Sclerom  der  Luftwege  (Pester  med.  chirurg.  Presse, 

no  6,  1892  ;  analysé  im  Centralblatt  f .  Laryngol.  Bd  IX,  p.  329. 
105.  Natbahl  v.  —  I.  Lippenplastik  bei  einem  Falle  von  Rhino-Chei- 
loplasmom  {Sitzungsber.  der  Gesells.  XJngar.  Ohren-und  Kehlkopf 
aerzU,  Budapest,  Bd.  U,  1897.) 
n.  Rhinoplastik  bei  Sclerom  (ibidem,  no  4,  1897). 
m.  Falle  von  Chorditis.  voc.   inf.  hypertroph.  {Sitzungsber.   der 
Besells.  d.  Ungar.  Ohren'und  Keklkopfaerjte,  Budapest,  p.337, 
1898.) 
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IV.  Operirter  Fall  von  Rhinosclerom  {Jbidenit  Bd.  V,  H.  1,  1899. 

V.  Operierter  Fall  von  Kehlkoplsolerom  { Ibidem ,  Bd.  YI,  H.  1,  u. 
2.  p.  30.  1900.) 

106.  Nbibsu.  —  Die  cbronisclien  Infeotionskrankbeiten  der  Haut  (Hand- 
buch  der  speeiellèn  Patbol.  von  v.  Ziimbbbr,  Bd.  XIV,  H.  1.) 

107.  Nbumanh.  ~~  Lebrbucb  d.  Hautkrankbeiten,  p.  566-569,  1880.) 

108.  NiKiFOBow.  —  Ueber  das  Rbinosclerom  {Archiv.  f,  exjperim,  Pa- 
thol  und  pharmahol.,  Bd.  IV,  p.  424,  1888). 

109.  Paltauf  et  v.  Eibblsbbbg.  —  Zur  Aetiûlogie  des  mUnoscleroines 
(FortâohritU  der  Medicin,  Bd.  IV,  n«*  19  et  20,  1886.) 

110.  Paltaup(R.).  —  I.  Rbinosclerom  (Vortrag  in  der  K,  K,  GeselUch.  ier 
Aertte  in  Wien  ;    Wiener  hlin,  Woch.,  n»  3,  1890.) 

II.  Zur  Aeliologie  des  Scleromes  (  Wiener  Klin  Woch^  n<»  52  et  53, 
1891,  no»  1  et  2.  1892). 

111.  Pawlow.  —  Ein  Fall  von  Rbinosclerom  der  NasOi  des  Hachons  und 
Oberarmes  (Monate,  f.  Ohrenh.,  1888.) 

112.  Pawlowskt.  —  I.  Ueber  die  Behandlung  des  RbUioscleixunes  mit 
«  Rbinoscleria  »  {Wratch,  n«  5, 1893.  ei Beutsoh. m$4.  Wooh.,  Il«"i3 
et  14,  1894.) 

II.  Etude  sur  la  «  rfainosclôrine  »  (Ck)mptes  rendni  du  Xli*  Congrès 
Intem.  de  Méd.,  Moscou,  1899,  p.  584  ) 

113.  Paybb  (J.  F.)  et  Sbmou  (F.).  —  A  cas«  of  rbinoecloroioa  {Transwu 
of  the  Pathol.  Soc.  of  London,  1885,  et  Lanoet,  1885.) 

114.  Pbab.  —  Opération  d'un  cas  de  rbinoselérome  (Aoad.  de  méd.  Séance 
du  22  octobre.  Paris,  1895;  analysé  in  Centr,  f,  Lar.,  Bd  XH,  p.  S^.) 

115.  Pbuizxabi  (G.)  —  Il  rinosdeToma  (4^0^-  délia  Scuola  (fotiat  po* 
toi.,  II,  1883,  Florence.) 

116.  PicK  (Ps.).  —  I.  Sitsnngsbaricht  des  Vereines  dwtaeb.  A«nle  in 
Prag.,  U.  juin  1880  et  26.  octohie  1883. 

II.  Démonstration  von  zwei  FaUen  voq  Rbinosclerom  (^rof^rm^d. 
Wooh.,  no  7,  1892.) 

TII.  Ein  Fall  von  Rbinosclerom  (Sitmngsbeiicbt  de«  Vefoines  dentsch. 
Aerzte  in  Prag  ,  22.  février  1895,  in  Wiener,  klin,  W<m4.«I1^  Ut 
1895.) 

117.  Pibhiabbe.  —  I.  Zur  GasuiskU^  der  ehron  BleiK>rrboe  der  obereu 
Luftwoge  {Wiener  med.  Blaetter,  »•■  IT  et  18,  1878.) 

n.  Ueber  Sclerom  des  Racbens,  Keblkopfea,  etc.  (Hbymabx*!  Uand- 
bucb  der  Laryngologie,  1898,  B.  l;  2.  HaeUte,  Bd.  U;  19QQ,  Bd. 
m,  2  Haelfte  ) 

III.  Bemerkungen  zur  cbirurglscben  Behandlung  4er  Tteebealete- 
nosen  (Ber.  des  IX»  Gongreesea  pola.  Aerste  in  Krekan,  19ftl  : 
analysé  In  Wiener,  hlin.  RundsckaMy  Bd.  XV^  no  i,) 

118.  Poltak  fL.).  —  I.  Streitfragen  in  der  Hislopatholggle  des  Hhinoscle- 
romes  {Pesur.  nied.  chir.  l'resAf,  1897,  Mhrgang  XXXW;  und 
Sitzungsbericbte  der  Ungar.  Laryngo-otolog.  GeseUs,,  98  janvier  1897.) 

II.  Primaeres  Larynxsolerom  \Iàid&ok^  a"  2»  1899^) 

119.  PoTiQVBT.  —  Annotations  du  Traité  de  Moi^neAvie»  eur  lee  lEft^iiAies 
des  fosses  nasales,  cité  d'après  Castbz. 

120.  Raye  (0.  C)-  —  A  case  of  Rhiaosoleroma  (M4«aii.  med.  juM.^  Cal- 
cutta, Bd   XXIV,  p.  il9,  1899.) 

121.  Rbikhard  (P  ).  —  Zur  Keaatnia  der  AeUoloÂ^  aarhîs^  Veienge- 
ningen  der  pharyngcalen  Tubenœffnung  (Monats.  f.  Ohret^^  no  6, 
1900.)  (Ci.  r.  5.). 
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122.  RiccHi  (F.).  —  Di  un  nnovo  processo  operatorio  per  la  cura  del  ri- 
noscleroma  (Raccoglitore  med.,  vol.  XXXYI,  p.  104,  1873.) 

123.  RiniL.  —  Réf.  in  d.  Yierieliahresschrift  f.  Dermatol.  u.  Syphil.,  h.I, 
n.  II,  p.  175,  1884. 

124.  RoBiBTsoif.  —  I.  Rhlnosderoma  [AnnutU  Meeting  of  the  Brit. 
med,  Asêoe.  Leeds,  août  1889.) 
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universal  tned.  «ciVnce,  juillet  1890;  analyséin  Centr.  f.  Laryn* 
goL,  p.  70,  Bd.  XIII.) 

125.  RÔRA  (S.).  —  Das  Vorkommen  und  die  Verbreitung  des  Rhinoscle- 
romes  in  Ungam  und  die  metastatiscbe  Erkrankung  der  regionaeren 
Lymphdrûsen  bei  Rhinosclerom  {Arch,  f.  Dermatol.  t*.  Syphilis^  Bd. 
XLIX.  h.  2,  u.  3.) 

126.  RosNBB.  —  Rbinoacleroma  nasi  et  palati  mollis  {Ber,  d.  Gesellach.  d. 
Aerzte,  in  Krakau,  15  novembre  1882  ;  Przegîad  Lek.,  n^  6,  1883  ; 
cité  d'après  Baubowics.) 

127.  RuNMTKôM.  —  Veber  die  Behandlung  von  chronisehen  Stenosen  des 
Larynx  und  des  oberen  Theiles  der  Tracbea  (Hygiea,  1899  ;  Réf.  in 
Centr.  /.  Laryngol.,  Bd.  XVI,  p.  195.  1900.) 

128.  Rydigieb.  —  Ueber  das  Rbinosclerom  {Aroh.  f.  hlin.  Chir.,  avril 
1889,  Bd.  XXXIX  ;  analysé  in  Revue  de  Chirurgie,  octobre  1889.) 

129.  Saubb.  —  Rhinoscleroma  nasi,  palati  et  laryngis  (Berichte  der 
Billrothschen  Klinik,  1884,  Aroh.  f.  hlin.  CAtr.,  XXXI,  p.  859,  1881). 

130.  Sassb.  —  Nederl.  Tyds.  voor  Geneesk,  n»  12, 1892  ;  analysé  in  Cen- 
tralhl.  f.  Lar..  Bd.  IX,  p.  554,  1892.) 

131.  ScBBFF.  —  Zwei  Faeile  von  Larynxstenose  (Démonstration  im 
Wiener  a^rtzl.  Vereine,  29  novembre  1871  ;  Wiener  med.  Presse  y 
n»  51,  1871.) 

132.  ScBLOFFBB.  —  YorstcUung  eines  Falles  von  Rhinosclerom  (Aertsl. 
Verein,  in  Stciermark;  Wiener,  hlin.  Woch.y  n»  31,  1894.) 

133.  ScHUBDicKB.  —  Ueber  das  Rhinosclerom  {Vierteljahres  f.  Derm.  u. 
Sgphil.,  H.  2,  n.  3,  p.  257,  1880.) 

134.  ScHiimuiB.  —  Atlas  der  Laryngologie  (Tafel  VII  n.  YIII,  Vienne, 
1895)  /Fall  von  Paltauf.) 

135.  ScBom.  —  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  (Bsrliner.  hlin.  Woch.  ; 
et  Verhandl.  der  Berliner.  lar.  Gesells.,  Bd.  IX,  H.  2,  1899.) 

136.  ScBBOBTTBB  L'  Y.  —  Bcltrag  zur  Behandlung  der  Larynxsteno- 
sen  (BraumOller,  éditeur.  Vienne,  1876.) 

II.  Ueber   Ghorditis    vocalis   inferior    hypertrophica  {Monats.,  f. 
Ohrenh  ,  n»  12,  1878.) 

III.  Vorlesnngen  ûber  die  Krankheiten  des   Kehlkopfes  und   der 
Luftroehre  (Braumtlller,  éditeur,  Vienne,  1892  et  1896.) 

rv.  Ein  Beitrag  zur   Kenntnis   des   Verlaufes   des  Scleromes  der 
Luffcwege  (Monats.  f.  Ohrenh.,  n»  5,  1895.) 

137.  ScBBOBTTBE  H.  V.  —  Laryugolog.  Mittheilungen  8clerom  der 
Tracbea  (Monats.  f.  Ohrenh.,  n»  10,  1898.)  (Cl.  v.  S.) 

138.  ScHULTBss.  —  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  (Deutsch.  Arohiv.  f.  klin. 
Med.,  Bd.  XLI,  H.  1,  u.  2, 1887.) 

139*  ScBwmnn  et  BabIs.  —  Die  Neubildungen  der  Haut  (in   v.  Zibbb- 

■M.  Hmndbuch  der  speo.  Pathol.,  H.  2,  Bd.  XIV.) 
140.  ScuFossowsKi.  —  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  (Med.  Obosr.,  n*  19, 

1894  ;  Réf.  in  Centralbl.  f.  Lar.,  n*  10,  p.  699,  1894.) 
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141.  SicRiTAji  et  Stiixirg.  —  Note  sur  un  cas  de  rhinosclérome  {Rev. 
méd.  de  la  Suisse  romande,  n»  3,  18t'2.) 

142.  StcRiTAii.  —  Le  rbinoBclérome  en  Suisse  (Ann.  des  mal,  de  Vor.  et 
du  lar.,  no  7,  1894.) 

143.  SoEOLowsKi.  —  1.  Zur  Pathologie  der  chron.  hypertroph.  Entxûn- 
dung  des  Larynx  (Intern.  hlin.  Rundschau,  n^  19  et  20,  1890.) 

IL  Eln  Beitrag  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  chronisch  hyper* 
trophiâchen  Kehlkopfentzûndung  (Aroh.  f,  Lar.,  Bd.  II,  12$95,  u. 
Bd.  IV,  H.  2,  1896.) 

144.  Srbbbbiit  et  Bujwid.  ~  Ëin  Fall  von  Rhinosclerom  {I^awiny  Lek., 
n»  3,  1892  ;  cité  d'après  Badbowicz.) 

145.  Stbparow  (E.  m.).  —  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  {Centlbl.  f,  Bacte- 
riol.,  1889,  in  Monats.  f.prakt.  DermatoL,  1889) 

II.  Ueber  Einimpfungen  von  Rhinosclerom  auf  Thiere  (Monats,  /. 
Ohrenh.,  n»  1,  1889. J  # 

III.  Ueber  das  Vorkommen  der  sogennanten  hyaiinen  Kugeln  (Jfo- 
nats,  f.  Ohrenk.,  n»  5,  1891,  analysé  in  Centr.  /.  Lar.^  Bd.  X, 
p.  11,  1892.) 

IV.  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Histologie  des  Rhinosderoraes 
{Med.  Obosv.,  no  18.  1892.) 

V.  Zur  Aetiologie  des  Scleromes  {Monats.  f,  Okrenh.,  n*  1, 1893.) 

VI.  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Histologie  des  Scleromes 
(Monats.  f.  Ohrenh.,  n^  7  et  8,  1894.) 

146.  Stgbbi  (K.).  —  Krankheiten  der  Nase,  des  Rachens  und.  des 
Kehlkopfes  (in  Nothnagel's  spec  Pathol.  u.  Therap.  Bd.  XIII,  p.  129, 
1895.) 

147.  Stobbt.  —  Rhinoscleroma  (British  med.  journ,,  23  avril  1892.) 

148.  Stbazza(G.).  —  Alcuni  casi  di  rinoscleroma  délia  laringe  (Milan^ 
1889.)  {Cl.  V.  S.) 

149.  Stbogakopf.  —  Zur  Pathologie  der  chronischen  Blenorrhœ  der 
Schleimhaut  der  Athmungswege  {Avbeiten  der  Hospital^Aerzte  su 
Odessa,  1881,  Lief.  IV,  cité  d'après  Stbpahow.) 

150.  Stukowbhkow.  —  I.  Sitzungsber,  der  Gesells,  der  Aerzte  in  Kiew, 
8  novembre  1886. 

II.  Drei  Falle  von  Rhinosclerom  {Med.  Obosr.,  Bd.  XXVIII,  n»  20, 
1887;  analysé  in  Centralbl.  /".  Lar.,  Bd.  X,  p.  282.) 

151.  Sturmaihi  iL.).  —  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  [Sitsunpsber.  der 
Berliiier  med.  Gesells.,  7  mars  1900.) 

15Ç.  Taktuhbi.  —  Un  caso  di  rinoscleroma  Hebrae  [Morgagni^  anno  XIV, 
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154.  Tohmasoli.  —  Gontributo  allô  studio  del  rinoscleroma  (Bologne, 
1884.  cité  dans  Monats.  f.  prakt.  Dermatol.,  Bd.  III,  p.  301,  1884). 

155.  Troitzkt.  —  Rhinosclerom  {Med.  Obosr.,  1891;  analysé  in  Cen* 
tralbl.  f.  Lar.,  Bd.  VIII,  p.  516.)  ^ 

156.  TûBCK.  —  Kliniic  der  Kehlkopfkrankheiten  (Braumflller,  éditeur, 
Vienne.  1865.) 

157.  VoLTOLiKi.  —  Monats.  f.  Ohrenh.,  n»  9,  187S. 

158   Vymola.  — Ein  Fall  von  Rhinosclerom  mit  Rhinosclerin  behandelt. 

{Wiener  klin.  Rundsch.,  n*  31,  1896,  et  n^  51,  1899:  orig.  Casopis 
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Nase  nnd  des  Nasenrachenranmes  (Wiener,    klin,    Woeh.,  n»  50, 
18W.) 

160.  Wbiitlighnib.  —  Yerhandlungen  der  K.  K.   Gesell?.  der  Aerzte  in 
Wien,  5  mars  1878  ;  Wiener  med.  Presse,  n»  15,  1878.) 

161.  Wbibmatr  a.  V.  —  Eine  noch  nicht  beobachtete  Complication  des 
Seleromes  der  Lnftwege  {Monats.  f.  Ohrenh.,  n»  11,1896.)  {Cl.  t?.  S.) 

162.  Wblahdib.  —  Ein  Fall  von  Rhinosclerom  (Stockholm,   1887,   cité 
d'après  WoLKOwiTSGH.) 

163.  WiRORATB.  —  Microscopic  spécimens  (Soc.  of.  lar.  of  London,  2  dé- 
cembre 1898;  in  Centralbl.  f.  Lar.,  n»  9,  1899.) 

164.  WoLBOwiTscH  (N.).  —  I.  Zur  Behandlung  des  Seleromes  {Vortrag. 
gehalten  in  Kiew  ;  analysé  in  Chir,  Centralbl.,  n«  77.  p.  645,  1895.) 

II.   Znr   Histologie   nnd   parasitaeren  Natur   des  Rhinoscleromes 

{Centr.  f.  die.  med.  Wissens.,  n°  47,  1886.) 
m.  Das  Rhinosclerom  klinische  Stndie  {Arohiv.  f,  klin.  Chir.,  Bd. 

XXrN'in,  no  2  et  3,  1888  ;  analysé,  in  Journ,  of  laryngol ,  n«  7, 

1889.) 

165.  Zagari.  —  Ricerche  sopra  Tétiologia  del  rinosderoma  (Giorn,  in- 
ternaz.  di  soienc.  med.,  avril  1889.) 

166.  Zbibsl.  —  Démonstration  eines  Falles  von  Rhinosclerom  (Ber.  der. 
K.  K.  Gesells.  der  Aerzte  in  Wien.,  1870.) 

167.  Zbissl  jcbiob.  —  Ein  Fall  von  vereitemdem  Rhinosderome  (  Wiener 
med.  Woch.,  no  22,  1880.) 

168.  ZBiTuif  (M.).  —  Znr   Casnistik  des  Rhinoscleromes  [Ejnedelnik, 
no  13  et  14,  1897  ;  réf.  analysé  in  Centr,  f.  Lar.,  Bd.  XIII,  p.  501.) 

169  Z1B6UB.  —  Lehrbach  der  Pathol.  Anatomie  (9  Anfl.  Bd.  I,  p.  646.) 


Supplément  ajouté  à  la  Bibliographie  après  la  correction 

des  épreuves 

Avant  le  no  1  :  Allen  (G.  W.)  Two  cases  of  rhinoscleroma  (N.  Y.  Med. 
Record,  19  mars  1900). 

Au  no  105  :  Navbatil  (v.).  Le  traitement  opératoire  du  sclérome  (Com- 
munication au  XII lo  Congrès  fntemational  de  Médecine,  section  de 
Laryngologie,  Paris,  2*9  août  1900). 


Il 


CONTRIBUTlOiN  AU  TRAITEMENT  DES  OTORRHÉES 

CHRONIQUES.  ETC. 

Note  complémentaire,  par  P.  J.  MINK,  Zwolle  (HoUande), 


Quelques  erreurs  qui  se  sont  glissées  dans  mon  article  sur 
le  traîtement  des  otorrhées  chroniques  (voir  le  n^'  de  janvier 
des  Annales)  me  mettent  dans  la  nécessité  de  revenir  sur  ce 
sujet.  En  même  temps  je  saisis  l'occasion  i*j  joindre  la  des- 
cription d'un  appareil,  qui  me  rend  depuis  quelque  temps  de 
très  grands  services,  pour  le  traitement  que  j'ai  préconisé. 

Quant  aux  inexactitudes,  il  en  est  quelques-unes,  qui  ne 
concernent  pas  la  partie  essentielle  de  Tarticle.  Ainsi  il  est 
évident,  que  j'ai  eu  l'intention  de  dire  (page  43)  que  les  par- 
ties malades,  débarrassées  des  sécrétions  irritantes,  reviennent 
parfois  aisément  à  Tétat  normal. 

Par  la  région  restreinte,  qui  ne  se  trouve  pas  à  l'abri  du  li- 
quide instillé  (page  44),  j'entends  la  région  circonvoisine  de 
la  perforation. 

Il  faut  répéter  le  mot  c  car  »  à  la  page  45  :  car  aa^i. 

Dans  la  phrase  suivante,  mon  idée  est  mieux  rendue*  quand 
on  remplace  le  mot  «  lorsque  »  par  là  où. 

La  portée  d'autres  inexactitudes  est  plus  grande.  Ainsi  je 
veux  recommander  expressément  contrairement  à  ce  qui  est 
imprimé  (page  45),  de  faire  rinsulflation  d'emblée  Jtrès  forte, 
parce  qu'il  s'agit  de  vaporiser  le  liquide  instillé  dans  le  ca- 
théter. 

Au  bas  de  la  même  page  (45)  on  doit  lire  que  l'oreille 
moyenne  peut  être  débarrassée  par  le  courant  d'air  de  la  plus 
grande  partie  des  sécrétions  libres,  mais  que  l'on  ne  peut  pas 
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s*«Uendre  à  ce  que  d'aulres  produit»,  plus  adhérenU  suivront 
ce  eourant  d'air, 

La  phrase  diiaDt  que  l'ulcération  atleiat  Tos  à  tracera  le  p^ 
rioste,  doit  être  complétée  par  la  remarque,  que  Tos,  ainsi 
privé  de  sa  couche  nourricière,  se  mortifie.  Ces  parties  morles 
remplissent  le  rôh  de  corps  étrangers,  et  causent  une  hypé- 
rémie  des  parties  adjacentes. 

A  la  page  5Û  on  lira  au  lieu  du  mot  poudre  librei  se  formant 
sous  l'influence  de  la  lumière,  yWi'am  libre. 

Une  omission  à  la  page  52,  rend  la  description  de  la  ma- 
nière de  préparer  les  fils  de  cuivre,  tout  à  Aiit  incompréhen- 
sible. Les  figurée  ci-jointes  peuvent  en  donner  une  idée  exacte  : 


rendu  raàoieiuoau  mûy/n  4me  rijpe 

ris- 2 


èourdonnèi  d'ouait^ 


/'a^HfUL  d'un  coup  de  cùeutic 

Pendant  quelque  temps  j'ai  utilisé  des  fils  d'argent,  qui 
peuvent  être  tenus  en  réserve,  immergés  dans  une  solution 
antiseptique  aqueuae.  liais  je  suis  revenu  au  cuivre  rouge  à 
cause  de  sa  malléabilité  plus  parfaite.  J'ai  voulu  faire  remar- 
quer dans  une  noie,  que  les  fils  de  cuivre  rouge  doivent  être 
conservés  baignant  dana  Talcool ,  pour  garantir  leur  asepsie 
parce  que  le  onîvre  cet  inQiUencé  chimiquement  par  l*eau. 

H  ett  indéniable  que  le  IriÀtemMit  éss  otorrkéea  chroniques, 
ainsi  que  je  l'ai  exposé,  donne  beaoecMip  de  peine  au  méde- 
cin. Si  on  a  plusiauin  uialadBs  à  aoigner,  l'un  aprè»  Tautre, 
lei  uMÛna  an  fatigunDl  par  la  ooaapieesîon  réitérée  du  ballon 
de  caoutchouc.  J'avais  donc  miaon  d'envier  l'appareil  de  Luoae, 
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fixé  sur  une  conduite  d'eau  et  fouraJssant  un  courant  d'air 
conlinu.  Mais  l'installation  de  cet  appareil  prend  beaucoup  de 
place  et  est  assez  coùleuse.  C'est  pourquoi  ou  le  trouve  dans 
d'importantes  cliniques  otologiques  comme  celles  de  Berlin  et 
de  Halle,  maïs  seulement 
exceptionnellement  dans 
ie  cabinet  du  spécialiste, 
qui  a  plutôt  besoin  d'une 
installation  moine  encom- 
brante et  plus  transpor- 
table. 

Ces  conditions  se  trou- 
vent admirablement  réa- 
lisées par  un  appareil, 
récem  mentannoncé,dans 
les  catalogues  de  quelq  ues 
fabricants  d'instruments. 
Il  est  composé  d'un  grand 
réservoir  métallique, rem- 
pli avec  de  l'air&  une  cer- 
taine pression  (Jusqu'k 
3  atm.  enTiron)au  moyen 
d'une  pompe  foulante.  La 
pression  de  l'air  en  sor- 
tantdu  réservoir  peulétre 
réglée. 

Quelque    temps    déjà 
avant  que  j'aie  eu  con- 
naissance de  celte  inven- 
tion amérioaine,  j'étudiai 
la  question  en  collabo- 
ration avec  te  fabricant 
.  d'instruments  de  Zwolie, 
JA.    Olland.    Il  résulta   de  cette  coopération   un  instrument, 
d'une  construction  bien  simple,  mais  très  pratique  comme  une 
expérience  de  quelques  mois  me  l'a  enseigné. 

Notre  appareil  n'est  autre  cbose  qu'une  modiGcalion  de  la 
soufflerie,  en  usage  dans  les  orgues. 
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Un  cjlindre  métallique  a  est  enfoncé  hermétiquement  dans 
une  pièce  de  bois  i&,  qui  est  perforée  par  deux  conduits  c  et  c/. 
Une  soupape  e  peut  fermer  le  conduit  c  du  côté  du  cylindre, 
pendant  qu'un  bourdonnet  d'ouat?  /sert  .à. filtrer  l'air  péné- 
trant du  dehors.  Le  piston  g  porte  une  barre  de  fer.  A,  liée  au 
moyen  d'une  corde  h  au  vindas  i.  Cette  corde  court  sur  deux 
petites  poulies  m.,  fixées  à  une  monture  /.  /.,  que  supporte  le 
cylindre.  Cette  monture  sert  en  même  temps  à  assurer  la  po- 
sition de  la  barre  du  pislon,  au  moyen  d'une  traverse  munie 
de  poulies. 

Sur  le  piston  sont  empilés  des  disques  de  fer  qui  laissent 
échapper  la  force  comprimante,  quand  le  piston  est  levé.  Dans 
l'appareil,  que  j*ai  imaginé,  chaque  disque  fournit  une  pres- 
sion de  20  millimètres  de  mercure.  J'ai  dix  de  ces  disques  à 
ma  disposition,  ce  qui  me  suffit,  vu  que  je  n'ai  pas  encore  senti 
le  besoin  d'une  pression  dépassant  200  millimètres  de  mer- 
cure. 

Le  poids  total  de  ces  disques  doit  dépendre  du  diamètre  du 
cylindre.  Pour  chaque  d.  M',  que  mesure  une  coupe  trans- 
versale, 104  kilogrammes  donnent,  comme  on  sait,  une  pres- 
sion de  760  millimètres  de  mercure. 

ËD  quelques  secondes,  on  peut  élever  le  piston  avec  le  poids, 
au  moyen  du  vindas.  £n  lâchant  alors  l'appareil,  le  piston 
glisse  rapidement  dans  le  cylindre  jusqu'à  ce  que  la  pression 
de  Tair  emprisonné  fasse  équilibre  au  poids  comprimant.  En- 
suite on  a  une  quantité  d'air  d'une  pression  voulue  à  sa  dis- 
position, pression  qui  est  très  aisément  réglée  par  le  nombre 
des  disques. 

L*appareil  dont  je  me  sers  ne  peut  pas  contenir  plus  de 
26  (1.  M'  d'air  comprimé,  parce  que  j'ai  désiré  avoir  un  petit 
instrument  facile,  à  manier  et  se  remplissant  vite.  Mais 
si  l'on  croit  avantageux  d'avoir  une  plus  grande  quantité 
d'air  comprimé  à  la  fois  à  sa  disposition,  rien  ne  s'oppose  à 
ce  que  Ton  augmente  toutes  les  proportions  de  l'appareil.  En 
tout  cas  je  crois  que  notre  appareil  lemporle  sur  l'invention 
américaine,  au  point  de  vue  du  travail  nécessaire  à  l'obtention 
d'une  certaine  quantité  d'air  comprimé  et  aussi  en  ce  qui  con* 
cerne  la  rapidité  de  l'approvisionnement. 
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Une  oondttîiê  «ti  méUI  d,  muâié  d'un  Utbe  éluAtique  p, 
portant  un  êmlKMit  q^  «dapUMe  «a  eathél«f ,  nottt  lert  à 
traniporter  Tair  comprimé  du  ooin  da  U  ahimbre  jnaqu'au 
sièga  dn  malada*  Un  volât  r  anffit  pour  aolionnar  la  aourant 
aérian  ei  l'arrélar  à  volonté. 

Note.  «—  Sur  an  nouveau  medèia  j*ai  rainpiaaé  la  tûYêê  da  Kap- 
parail  par  an  tTslètné  à  an§ranage. 
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SOCIÉTÉ  BERLINOISE  DE  LAHYNGOLOGIE 

Séance  du  23  juin  1899{^) 

Président    :    B.    Fraenkel 
Secrétaire  :  P.  Heymann 

1.  RosENBERG  RU  nom  de  M.  Aronsoha  offre  à  la  société  le  busle 
de  son  Président  qui  a  été  exécuté  en  l'honneur  du  dixième  anni- 
versaire de  la  fondation  de  la  Société. 

2.  ScHOETz  présente  :  a)  an  cordonnier  de  52  aos  qui  se  badi- 
geonnait la  gorge  depuis  plus  de  six  ans  avec  des  solutions  de 
nitrate  d'argent  et  a  présenté  consécutivement  des  phénomènes 
d'argyrie  inteuses.  La  coloration  argentée  est  surtout  prononcée 
sur  la  face  et  les  mains.  Le  malade  a  subi  il  y  a  trois  semainet 
l'opération  d'un  cancer  de  la  lèvre  inférieure. 

b)  Rhinolithe  pesant  8*^,7  et  mesurant  4**)8  de  long  excisé 
de  la  narine  gauche  d'un  homme  de  42  ans,  sur  lequel  douze  ten- 
tatives d'extraction  avaient  déjà  été  effectuées.  Le  rhinolithe  pro- 
voquait des  vertiges  et  des  maux  de  tête  qui  cessèrent  aussitôt 
après  son  excision. 

3.  Derenberg  montre  une  bille  ayant  séjourné  environ  sept  mois 
dans  le  pharynx  nasal  d'un  enfant  de  4  ans  et  demi  sans  avoir  dé- 
terminé nul  accident  an  début.  En  jouant,  l'enfant  avait  avalé  trois 
billes  semblables  sur  lesquelles  la  mère  en  avait  immédiatement 
retiré  deux.  Au  mois  d'avril  l'enfant  vint  consulter  à  la  clinique 
rhino-laryngologique  de  TUniversilé  pour  une  obstruction  nasale, 
et  on  l'y  opéra  de  végétations  adénoïdes.  En  se  gargarisant  après 
Topération,  l'enfant  rejeta  la  bille  qui  était  enclavée  dans  la 
choane. 

4.  V.  Zander  présente  un  malade  affecté  depuis  six  mois  de  pa- 
(0  D'après  la  Berliner  Klin.  WocK,  18  décembre  1899. 
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ralysie  droite  du  voile  palatin,  de  paralysie  récurrentielle  (posi- 
tion cadavérique),  d'anesthésie  laryngée,  de  paralysie  du  slerno- 
cléido-masloîdien,  d'anesthésie  de  la  moitié  gauche  du  voile  da 
palais,  de  paralysie  d'une  partie  des  muscles  du  larynx,  et  d'abo- 
lition de  la  sensibilité  laryngée.  De  plus,  le  malade  souffre  de  (rou- 
bles de  la  circulation,  de  la  respiration  et  de  l'estomac.  Cette  affec- 
tion est  sans  doute  d'origine  médullaire. 


Séance  du  4 A  juillet  4899 

Président  :  B.  Fbaenkel 
Secrétaire  :  A.  Rosbnbbrg 

1.  A.  Rosbnbbrg.  —  Syphilis  tertiaire  chez  un  homme  de  40  ans. 
—  La  portion  antérieure  du  revêtement  cutané  de  la  cloison  na- 
sale manque  :  il  existe  une  lacune  du  .  septum  cartilagineux.  Ces 
deux  lacunes  sont  séparées  par  une  étroite  bande  de  peau  qui 
soutient  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Toutefois  le  dos  du  nez 
est  légèrement  affaissé.  Fait  rare,  la  cloison  osseuse  est  intacte. 

La  luette  est  absenle,  la  portion  postérieure  du  palais  et  le  voile 
sont  soudés  à  la  paroi  pharyngée  postérieure  mais  au  milieu  il 
subsiste  une  fente,  aboutissant  au  naso-pharynx  ;  cicatrices  à  la 
hase  de  la  langue. 

Le  malade  vint  consulter  pour  des  phénomènes  de  sténose  très 
accentués.  On  remarque  sur  le  côté  droit  de  Tépiglotle  une  tu- 
meur ovoïde  lisse,  qu'on  reconnut  pour  une  gomme  et  qu*on  ia* 
cisa.  A  la  suite  de  cette  intervention,  il  se  produisit  une  violente 
hémorrhagie,  toute  la  région  dégonfla  et  le  malade  respira  bien 
plus  librement.  Des  doses  massives  d'iodure  accélérèrent  la  gué- 
rison. 

2  J.  Heller.  —  Sur  la  syphilis  de  Tamygdale  linguale.  —  (Pu- 
blié in  extenso  dans  la  Berliner  Klin,  Wochens.) 
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Séance  du  3  novembre  4899(^) 

Président  :  B.  Fraenkel 
Secrétaire   :    P.   Heymann 

1.  Alkxandsr.  —  a)  Chondrome  de  la  lame  da  cartilage  thy- 
roïde droit,  présenté  à  la  Sociélé  par  B.  Fraenkel  en  1894. 

b)  Chondrome  de  la  lame  du  cartilage  cricoide  ayanl  doublé  de 
volume  en  Tespace  de  quatre  mois. 

c)  Chondrome  de  la  lame  da  cartilage  thyroïde  gauche.  — 
L'auteur  a  recueilli  dans  la  littérature  trente  et  une  observations 
de  tumeurs  cartilagineuses  du  larynx  affectant  des  sujets  âgés  de 
17  à  64  ans.  Au  point  de  vue  diagnostique,  en  général  la  muqueuse 
laryngienne  est  indemne  mais  elle  offre  un  aspect  séreux  ;  les  tu- 
meurs sont  d'une  dureté  cartilagineuse  et  affectent  une  forme 
angulaire.  Ordinairement  il  n'existe  aucune  tuméfaction  glandu- 
laire, la  progression  est  lente  et  l'état  général  n'est  aucunement 
influencé. 

Toutefois  ces  signes  n'ont  aucune  valeur  pour  le  diagnostic  des 
chondromes  de  la  lame  du  cartilage  thyroïde  qui  peuvent  être 
confondus  :  1®  avecle  carcinome  ventriculaire  ;  2o  avec  une  gomme 
du  repli  ventriculaire  ;  3oavec  des  cancers  laryngiens  envahissant 
le  cartilage.  L'auteur  conclut  à  l'existence  d'un  chrondrome  thy- 
roïdien cartilagineux  lorsqu'on  reconnaît  une  tumeur  élastique  à 
l'extérieur  du  cou  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde  et  qu'on  voit 
que  cette  tumeur  est  soudée  intimement  à  la  lame  du  cartilage 
thyroïde  sans  que  la  muqueuse  laryngienne  soit  lésée. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  est  important  de  différencier 
Tecchondrose  du  chondrome.  La  première  est  bénigne,  tandis  que 
le  second  est  malin  et  demande  à  être  extirpé  radicalement.  La 
radiographie  aide  au  diagnostic  de  ces  tumeurs.  Bergmann  a 
opéré  avec  succès  (laryngeclomie  totale)  le  malade  atteint  de 
chondrome  de  la  lame  du  carlilage  cricoîde  présenté  à  la  dernière 
séance. 

(»)  D'après  la  Beriiner  Klin,  Wooh.,  9  avril  1900. 
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Séance  du  io  décembre  4899 

Président  :  B.  Fraenrel 
Secrétaire   :    P.    Heymann 

1.  J.  Hkrzfeld  montre  une  chaise  servant  aux  malades  pendant 
l'anesthésie  et  pouvant  s*étendre  à  volonté. 

2.  B.  Fraenkkl.  —  Carcinome  de  la  base  de  la  langue.  —  Le 

malade  opéré  par  le  Prof.  Gluck  succomba  rapidement  mais  on 
peut  voir  à  la  clinique  de  ce  chirurgien  un  autre  sujet  ayant  subi 
l'ampulatiou  de  la  langue  pour  un  cancer  et  qui,  malgré  tout,  parle 
et  avale. 

3.  J.  Herzfeld.  —  Tomeor  delà  glande  sublinguale.  —  Scrofu- 
leux  de  22  ans  malade  depuis  cinq  mois.  L'affection  débuta  par 
une  inflammation  de  la  région  droite  du  cou,  puis  les  troubles  de 
la  déglutition  survinrent  au  bout  de  quelques  semaines.  A  Texa- 
men  de  la  cavité  buccale,  on  voit  que  la  langue  est  légèrement 
soulevée  par  une  tumeur  siégeant  sur  le  plancher  de  la  bouche  et 
revêtue  d'une  muqueuse  normale.  11  s'agit  sans  doute  d'un  angio- 
sarcome.  Des  ponctions  répétées  ont  parfois  fait  sourdre  du 
sang. 

4.  SciiOETZ.  —  Discussion  de  la  communication  d'Âlexander.  — 
Sans  exagérer  les  dangers  de  l'ablation  totale  je  crois  que,  par 
crainte  de  récidive,  il  ne  faut  pas  rejeter  le  traitement  local  ;  tou- 
tefois en  1885  j'assistai  le  Prof.  Boecker  dans  l'opération  radicale 
d'un  enchondrome  du  cartilage  cricoîde  qui  fut  suivie  d'un  succès 
complet.  Le  malade  aujourd'hui  âgé  de  76  ans  se  porte  à  mer- 
veille. 

B.  Fraenrel.  —  Il  n'y  a  plus  une  énorme  différence  entre  un 
malade  dont  on  a  réséqué  partiellement  le  larynx  et  qui  porte 
continuellement  une  canule  et  un  autre  soumis  à  la  laryngeclomie 
totale.  Pour  le  malade  que  j'avais  présenté  à  la  société  et  qui  avait 
subi  une  résection  partielle,  il  portait  toujours  sa  canule  qui  le 
gênait  énormément,  bien  qu'il  pût  parler,  tandis  que  certains  in- 
dividus privés  de  leur  larynx  ne  peuvent  plus  parler  mais  se  por- 
tent bien. 

F.  ne  veut  pas  dire  pourtant  qu'il  faille  préférer  rablalion  com- 
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plèle  à  rialervention  partielle.  C'est  seulement  lorsque  la  lésion 
s  étendra  à  la  face  postérieure  du  crlcoîde  qu'il  faudra  recourir  à 
Topération  radicale.  L'extirpation  totale  avec  suture  de  la  trachée 
h  la  peau  réussira  relativement  mieux  que  l'hémi-laryngectomie 
ou  l'ablation  étendue  des  cartilages  laryngiens,  mais  il  sera  tou- 
jours préférable  de  fendre  l'organe  et  de  séparer  la  tumeur  des 
parties  molles.  Lorsqu'il  faut  réséquer  des  cartilages,  on  s'expose  à 
des  complications  comme  la  pneumonie  de  déglutition.  L'abla- 
tion totale  est  celle  qui  offre  le  plus  de  garanties  contre  les  réci- 
dives. 

ScaoBTz.  —  L'avenir  des  malades  soumis  à  l'extirpation  du  la- 
lynx  ne  me  semble  pas  aussi  brillant  que  le  dit  le  Prof.  Fraenkel 
qui,  malgré  tout,  accorde  la  préférence  à  la  résection  partielle. 

La  suture  de  la  trachée  ne  préserve  pas  toujours  de  la  pneu- 
monie. Un  de  mes  malades  opéré  de  laryngectomie  l'an  dernier 
par  Gluck  succomba  quand  même  au  sixième  jour  d'une  pneu- 
monie. 

B.  Fraenrel  n'envisage  pas  sous  un  jour  si  attrayant  le  sort  des 
malades  ayant  subi  l'extirpation  totale,  mais  il  ne  considère  pas 
leur  état  comme  aussi  grave  qu'on  le  croyait  autrefois. 

5.  J.  Herzfeld.  —  Garoinome  épithélial  pavimenteox  des  fossei 
nasales  sapérienres  (Publié  dans  la  Berliner  Klin.  Wochens,) 


Séance  du  26  janvier  4900  (*) 

1.  FiNDER  montre  une  malade  affectée  d'une  tuneur  remplissant 
tonte  la  fosse  nasale  droite  et  le  sinus  maxillaire  du  même  côté, 
à  eu  juger  d'après  l'examen  par  l'éclairage.  A  l'examen  microsco- 
pique, on  reconnut  qu'on  avait  affaire  à  un  carcinome. 

Vu  l'extension  de  la  tumeur  dans  le  nez,  F.  croit  qu'il  s'agit  d'un 
cancer  nasal  primitif.  On  remarque  autour  de  la  tumeur  la  pré- 
sence de  nombreux  polypes. 

Discussion 

Unger  a  examiné  la  malade  à  la  clinique  de  Kuttner  et  a  conclu 
à  un  carcinome  primitif  du  sinus  maxillaire. 

(0  D'après  la  Berliner  Klin.  Woçh.,  24  septembre  1900. 
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FiNDBR.  —  Au  point  où  en  est  la  tumeur,  il  n*y  a  pas  grand  in- 
térêt à  discuter  son  origine,  j'ai  seulement  voulu  démontrer  la  cer- 
titude du  diagnostic  du  cancer. 

Heyma.nn  appelle  l'attention  sur  l'existence  de  polypes  accessoires 
qui  sont  probablement  dus  à  l'irritatioa  de  la  muqueuse  voisine  de 
la  tumeur  maligne. 

KuTTNER  est  d*avis  que  la  tumeur  vient  du  sinus  maxillaire. 
La  tumeur  nasale  est  relativement  petite,  tandis  que  celle  du 
maxillaire  est  énorme  et  ronge  les  os  de  même  que  le  plancher 
des  fosses  nasales. 

B.  FfiAENEEL  fait  observer,  que  les  polypes  éclos  autour  de  tu- 
meurs malignes  et  surtout  de  sarcomes,  peuvent  avoir  le  caractère 
de  polypes  muqueux.  Mais  il  arrive  que  ceux-ci  se  transforment  eu 
tumeurs  malignes. 

FiNDsa  a  clé  frappé  aussi  par  l'extension  de  la  tumeur  dans  le 
sinus  maxillaire. 

Flatau  demande  si  on  s'est  servi  des  rayons  Rœntgen  pour 
Texamen  ?  Ce  procédé  a  servi  chez  un  malade  de  Meyer  pour  dia- 
gnostiquer l'étendue  et  l'origine  de  la  lésion. 

Frabnkbl.  •»  On  a  fait  l'éclairage  mais  non  la  radioscopie. 

Hbhzfkld  revient  sur  le  cas  dont  il  a  parlé  à  la  précédente 
séance.  Il  s'agissait  d'un  carcinome  de  la  fosse  nasale  supérieure 
avec  polypes  muqueux  envahissant  les  sinus.  A  ce  sujet,  H.  cite 
le  cas  de  Bayer  se  rapportant  à  une  tumeur  de  la  portion  nasale 
postérieure  qui  de  bénigne  était  devenue  maligne. 

Hbymann  croit  se  souvenir  que  dans  le  cas  de  Bayer  c'était  non 
la  région  postérieure  mais  la  partie  antérieure  qui  avait  subi  la 
dégénérescence  carcinomateuse. 

2.  Hbrzfei.d.  —  Pulsation  de  la  paroi  pharyngienne  postérienre 
droite  sur  l'étendue  de  1  centimètre  de  long  sur  2/3  de  centimètre 
de  large.  Le  malade  ne  souffrait  pas,  sauf  qu'il  remarquait  quel- 
ques pulsations  dans  le  pharynx. 

Peut-être  avait-on  affaire  à  un  anévrysme  de  l'artère  pharyngée 
ascendante,  ou  à  une  anomalie  vasculaire. 

Dans  la  pratique  ce  phénomène  aurait  une  certaine  importance 
au  cas  où  le  malade  serait  atteint  d'une  infiltration  suppurante 
de  la  paroi  pharyhgée  postérieure,  car  l'incision  pourrait  provo- 
quer une  hémorrhagie  difficile  à  enrayer. 

La  pression  sur  la  carotide  fait  cesser  la  pulsation. 
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Discussion 

A.  ÂLEXANDER.  —  Les  fails  de  ce  genre  s'observent  1res  fré- 
quemment dans  nos  cliniques,  mais  il  faudrait  savoir  si  ce  sont 
des  anomalies  vasculaires  ou  des  anévrysmes  de  Tarière  pharyngée 
ascendante.  Les  deux  hypothèses  peuvent  se  vérifier. 

ScHOETz  a  également  observé  de  nombreux  cas  de  puisa- 
lions. 

HsazpELD  est  surpris  que  Schœtz  et  Alexander  aient  rencontré 
tant  de  cas  dé  ce  genre.  En  feuilletant  le  Centralblatlde  Semon  on 
en  trouve  de  rares  observations  et  personnellement  H.  n'en  a  vu 
que  trois  cas  certains. 


Séance  du  23  mars  4900  {}) 

Président  :  B.  Fraenkel 
Secrétaire  :    P.    Hbyhann 

i.  B.  Lbwy.  —  Sur  les  concrétionB  hyalines  des  polypes  du  nez. 
—  L'auteur  dit  que  ce  sujet  a  été  peu  étudié,  seuls  deux  travaux 
ont  paru,  l'un  de  Slepanow  dans  le  Monats  f,  Ohrenheilk  Bd  23  et 
l'autre  de  L.  Polyak  {Archives  de  Fraenkel,  vol.  VI). 

En  général  ces  concrétions  revêlent  la  forme  sphérique,  elles 
peuvent  aussi  s'agglomérer  et  présenter  l'aspect  framboise;  elles 
se  rencontrent  dans  les  tissus  et  rarement  dans  les  cellules. 

Ces  concrétions  peuvent  se  colorer  par  divers  procédés.  Au  pre- 
mier abord  on  croit  avoir  alTaire  à  des  parasites.  Les  premières 
recherches  de  Lewy  remontent  à  1894  et  il  dit  que  les  concrétions 
hyalines  rencontrées  dans  la  muqueuse  nasale  des  polypes  et  des 
hyperplasies  du  cornet  inférieur  sont  absolument  semblables  à 
celles  qu'il  a  trouvées  dans  la  muqueuse  stomacale. 

Russell  a  constaté  la  présence  de  concrétions  analogues  chez  des 
cancéreux  et  Slepanow  signale  leur  existence  dans  "des  cas  de 
rbinosclérome. 

Souvent  ces  concrétions  sont  peu  nombreuses,  sur  une  centaine 
de  polypes  examinés,  l'auteur  les  a  trouvées  quatre  fois  en  abon- 
dance. Pour  les  reconnaître,  il  faut  recourir  à  la  méthode  de  colo- 


(«)  D'après  la  Berliner  Klin.  Woch.,  26  novembre  1900. 
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ralion  de  Russell  consislant,  après  durcissement  du  polype  dans 
Talcool,  à  y  pratiquer  une  coupe  que  l*on  plonge  dans  la  fuchsine 
phéniquée  (solution  concentrée  de  fuchsine  dans  de  Teau  phéni- 
quée  à  2^/0}  pendant  une  heure,  ensuite  on  la  trempe  dans  Teau, 
puis  quelque  temps  dans  Talcool,  ou  la  décolore  pendant  une  mi- 
nute puis  on  la  colore  à  nouveau  avec  une  solution  verte  iodée  à 
1  Vo  dans  de  Teau  phéniquée  à  2  Vo*  Les  concrétions  apparaissent 
alors  d'un  rouge  sombre. 

Bien  que  cette  question  mérite  d*ètre  étudiée  plus  longuement, 
on  peut  conclure  qu'on  trouve  toujours  des  concrétions  hyalines 
dans  les  polypes  du  nez  et  principalement  à  la  surface. 

Discussion 

Bruiil.  —  A  la  suite  delà  leclure  d*un  mémoire  de  Grossmann 
signalant  la  présence  de  corpuscules  de  Russell  dans  la  muqueuse 
de  l'antre,  j'ai  fait  de  nombreuses  recherches  sur  des  polypes  de 
l'oreille  par  un  procédé  d'Unna  (coloration  par  rhématoxylinc,  la 
safraniiie  et  l'acide  picrique)  qui  donne  une  coloration  rouge  to- 
mate aux  concrétions  hyalines.  Lewy  ne  nous  a  pas  renseignés  sur 
la  nalure  des  cellules  renfermant  les  concrétions  auxquelles 
Grossmann  assigne  une  origine  leucocytaire,  opinion  que  je  par- 
tage. 

A.  Alkxander.  —  Ou  rencontre  ces  concrétions  hyalines  dans 
toutes  les  tumeurs  tant  malignes  que  bénignes,  j'en  ai  trouvé  dans 
des  polypes  du  larynx. 

2.  G.  Bruhl.  —  Nouvelle  méthode  d'examen  anatomique  du  nez. 
—  Les  préparations  de  B.  ont  été  exécutées  sur  des  cr&nes 
d'hommes  et  de  chiens  dont  les  sinus  ont  été  remplis  de  métal  de 
Wood.  On  obtient  ainsi  d'excellents  résultats  au  point  de  vue  de 
l'analomie  des  sinus,  surtout  pour  l'enseignement. 


RÉUNIOX  DES  OTOLOGISTES  ET  PROFESSEURS 
DE  SOURDS-MUETS  ALLEMANDS 

Munich,  46  septembre  4899  (*) 

1.  Brzold  (Munich).  —  Le  pouvoir  auditif  des  sourds-muets  et 
réducation  de  la  parole  par  l'ouïe.  —  L'auteur  fait  observer  que 

(0  D'après  le  compte  rendu  de  A.  Gutzmann,  in  Médit  Pâdag.  Mo- 
nais.  f.  d.  ffesam,  Spraohheiik.  Octobre-Qovembre  iSW. 
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certains  sourds-muets  conservent  des   restes  d*audilion    ce  qui 
permet  depuis  longtemps  de  leur  enseigner  à  haute  voix. 

C'est  en  1893  qu'Urbantschilsch  appliqua,  pour  la  première  fois, 
son  système  d'exercices  acoustiques  à  l'établissement  des  sourds- 
muets  de  Dôbling.  Bien  que  les  résultats  aient  été  satisfaisants, 
on  a  renoncé  h  celte  méthode  qui  est  seulement  usitée  à  présent 
à  l'Institution  privée  des  sourds-muets  Israélites  à  Vienne. 

Dans  l'historique  des  tentatives  acoustiques  pour  enseigner  la 
parole  aux  sourds-muets,  B.  cite  celles  que  fit  au  commencement 
du  siècle,  Itard,  à  r[nslilution  des  sourds-muets  de  Paris,  et  qui 
n'eurent  pas  grand  succès  un  seul  sujet  réussit  à  comprendre  des 
mots  par  l'audition  et  apprit  à  leur  donner  un  sens. 

Le  but  de  tous  les  expérimentateurs  depuis  Itard  jusqu'à  Ur- 
banlschitsch  a  été,  suivant  Bezold,  de  «  tirer  le  nerf  auditif  de  sa 
léthargie  et  de  l'animer  ». 

Urbantschitsch  emploie  d'abord  un  harmonica  de  6  octaves 
pour  essayer  l'audition  des  enfants  sourds-muets. 

Bezold  a  imaginé,  pour  remplir  le  même  office,  une  série  con- 
tinue de  tons  allant  du  C  sous-contral  à  16  vibrations  doubles, 
jusqu'aux  limites  extrêmes  des  sons  de  l'oreille  humaine.  Cette 
série  de  tons  consiste  pour  la  moitié  inférieure  de  l'échelle  des 
tons  en  10  diapasons  de  dimensions  variées  servant  à  toutes  les 
expériences.  Pour  les  tons  de  l'échelle  supérieure,  on  se  sert  de 
3  tuyaux  d'orgue  embrassant  chacun  au  moins  deux  octaves, 
dans  lesquels  on  souffle  avec  la  bouche. 

B.  applique  son  procédé  depuis  1803  à  llnslitution  Centrale  des 
sourds-muets  de  Munich  et  s'est  convaincu  que  par  les  méthodes 
employées  jusqu'alors  de  nombreux  restes  d'audition  étaient  de- 
meurés inaperçus. 

L'application  de  cette  méthode  est  assez  délicate  ;  il  faut  surtout 
agir  très  rapidement  afin  que  l'enfant  examiné  n'ait  pas  le  temps 
de  remarquer  le  diapason  qu'on  va  apposer  contre  son  oreille. 

Sur  79  sourds-muets  examinés,  l'auteur  n'en  a  rencontré  que 
14  ou  18  Vo  absolument  sourds  ;  en  1898,  sur  59,  il  a  compté 
13  ou  22  7o  ^^  surdités  totales.  Chez  tous  les  autres  on  remar- 
quai! encore  des  vestiges  d'audition. 

Il  faudra  aussi  rechercher  si  les  troubles  auditifs  sont  d'origine 
périphérique  ou  centrale. 

B.  a  tenté  également  l'éducation  des  sourds-muets  par  la  pa- 
role et  il  a  observé  que  celle-ci  était  toujours  perçue  lorsqu'il  sub- 
sistait une  audition  relativement  bonne  pour  l'échelle  des  tons.  Il 
faut  que  le  pouvoir  auditif  s'étende  du   ré  bis  barré  au  si  barré 
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deux  fois  pour  que  le  sourd  muet  perçoive  des  sons  par  la  voie 
auriculaire.  En  tout  cas  ou  devra  se  servir  de  la  série  continue  de 
tons  avant  d'aborder  l'éducation  par  l'oreille. 

L'éducation  des  sourds-muets  sera  complétée  par  la  lecture  sur 
les  lèvres. 

2.  Passow  (Heidclberg).  —  L'utilité  de  la  présence  d'un  aoriste 
dans  les  Institutions  de  sourds-muets.  —  Plaidoyer  en  faveur  de 
la  création  de  services  otologiques  permettant  de  reconnaître  les 
lésions  organiques  et  souvent  d'éviter  une  issue  fatale. 
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Un  contemporain  de  Daviel.  Les  œuvres  de  Pierre  François 
Bénézet  Pamard,  chimrgien  et  oculiste  (1728-1793),  éditées  pour 
la  première  fois,  d'après  ses  manuscrits,  par  son  arrière  petit- 
fils,  le  D'  A.  Pamard  et  le  D"^  P.  Pansikr  (Masson  et  C««  éditeurs, 
Paris,  1900). 

Issu  d'une  ancienne  dynastie  médicale  dont  il  est  le  sixième 
représentant,  notre  ami  Pamard  vient,  avec  le  concours  du  D'Pan- 
sicr,  d'Avignon,  de  publier  les  œuvres  de  son  ancêtre. 

Cet  ouvrage,  très  luxueusement  édité  et  illustré  des  portraits  de 
cinq  membres  de  la  famille  Pamard,  doit  être  signalé  ici,  car  il 
renferme  plusieurs  figures  du  ressort  de  notre  spécialité.  A  la  page 
56,  nous  trouvons  la  reproduction  de  l'anatomie  artificielle  de 
l'oreille  exécutée  avec  une  rare  perfection  par  P.  F.  B.  Pamard 
qui,  dès  le  xviii*  siècle,  se  révèle  comme  un  précurseur  d'Au- 
zoux. 

A  propos  de  deux  observations  de  polypes  du  nez,  P.  imagina 
un  instrument  fort  ingénieux  figuré  à  la  page  267  de  l'ouvrage  et 
qui,  par  sa  construction,  peut  être  regardé  comme  l'aïeul  du 
serre-nœud  actuellement  en  usage.  L'auteur  pratiqua  ces  inter- 
ventions, exceptionnelles  pour  l'époque,  avec  un  luxe  de  précau- 
tions que  ne  désavoueraient  pas  nos  contemporains  et  le  succès 
couronna  ses  efforts.  a.  g. 

La  chirurgie  et  la  médecine  d'autrefois,  par  P.  Hamonic  (A.  Ma- 

LOiNE,  éditeur,  Paris,  1900). 

L'auteur  décrit,  dans  cet  intéressant  ouvrage,  des  instruments 
renfermés  dans  ses  collections  et  qu'il  a  dû  cataloguer  pour  les 
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envoyer  à  TExposilion  Universelle.  Il  les  présente  dans  une  série 
de  planches  photographiques. 

Dans  une  très  importante  trousse  chirurgicale  gallo-romaine 
trouvée  près  de  Péronne,  dans  la  Somme,  figurent  plusieurs  cu- 
rettes à  oreille,  reproduites  sur  la  planche  19;  celle  qui  porte  le 
N"l  était  destinée  à  enlever  les  bouchons  cérumineux,  tandis  que 
la  seconde  {N<*  2),  mesurant  i2  cent.  1/2  de  long,  servait  à  extraire 
les  corps  étrangers  du  conduit  auditif  ;  formée  d'une  longue  tige 
de  bronze,  elle  se  termine  par  une  petite  cuiller  absolument  sem- 
blable à  celle  des  instruments  auriculaires  modernes;  c'est,  dit 
Hamonic,  l'auriscalpium  des  anciens  Romains. 

Sur  la  planche  59,  nous  voyons  divers  instruments,  dont  trois 
abaisse-langue  du  commencement  du  xix^  siècle,  Tun  pourvu  d'un 
cure-oreille  et  un  autre  d'une  rainure  permettant  l'opération  du 
ûlet  de  la  langue,  puis  un  abaisse-langue  fenêtre  du  x\n^  siècle, 
terminé  par  un  anneau  tranchant  à  l'aide  duquel  on  procédait  au 
nettoyage  de  la  langue  dans  les  maladies  infeclieuses  ;  cet  instru- 
ment est  représenté  dans  les  ouvrages  des  xvn*  et  xvni*^  siècles. 

A  la  fin  du  volume,  H.  décrit  deux  microscopes,  l'un  du  temps  de 
Louis  Xlll,  et  l'autre  de  Louis  XV,  ce  dernier  que  nous  avons  ad- 
miré au  Champ-de-Mars  est  un  véritable  objet  d'art.        a.  g. 

Comptes  rendus  du  2^  congrès  espagnol  d'oto-rhino  laryngologie 
tenu  à  Barcelone  en  septembre  1899  (Inipr.  F.  Sanchez,  Barce- 
lone 1899). 

Nous  avons  publié,  Tan  dernier,  dans  les  Annales,  les  comptes 
rendus  détaillés  de  cette  réunion  qui  nous  furent  adressés  par  le 
D*  Masip,  secrétaire  général.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  con- 
tenu de  ce  volume  qui  compte  près  de  300  pages  et  a  été  édité 
avec  beaucoup  de  soin.  a.  g. 

Diagnostic  otologiqne  à  l'usage  des  médecins  et  des  étudiants,  avec 
remarques  thérapentiqaes  et  appendice  de  diagnostic  rhinolo- 
giqne,  par  R.  Esohweiler  (Vol.  de  102  pages  avec  41  figures  dans 
le  texte,  Urban  et  Schwarzenberg  éditeurs,  Berlin  et  Vienne  1901). 

Go  volume  est  constitué  par  les  leçons  cliniques  professées  par 
l'auteur  à  la  Polyclinique  otologique  de  Bonn,  dans  lesquelles 
sont  récapitulés  les  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement  des 
affections  auriculaires. 

La  première  partie  est  consacrée  au  diagnostic  général. 

Les  différents    moyens   de  diagnostic  sont  exposés  successive- 
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ment.  A  signaler  le  chapitre  consacré  au  diagnostic  du  siè^ye  de 
la  lésion  et  aux  différentes  épreuves  de  Taudition. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  affections  de  Toreille  externe 
et  moyenne.  Chaque  paragraphe  est  accompagné  d'une  notice  thé- 
rapeutique. 

Ce  livre  forme,  en  somme,  un  précis  très  utile  aux  débutants 
dans  la  clinique  otologique.  b.  lombard. 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  dn  nez  (rhinoscopie),  par 
J.  Garkl  (Vol.  de  330  pages  avec  76  figures  dans  le  texte  et 
3  planches  hors  texte,  2«  édition,  J.  Rueff,  éditeur,  Paris,  1901). 

Notre  ami  Garel  nous  offre  une  seconde  édition  du  volume  qu'il 
a  publié  en  1896  et  dont  nous  avons  alors  rendu  compte  à  nos  lec- 
teurs. 

Le  succès  qu'il  a  obtenu  auprès  du  public  médical  nous  dispense 
de  faire  son  éloge. 

Très  au  courant  de  la  littérature  spéciale,  l'auteur  a  enrichi  son 
ouvrage  de  toutes  les  découvertes  nouvelles  et  y  a  inséré  des  re- 
productions d'instruments  récemment  employés.  a.  g. 

Contribution  à  Tétnde  du  stridor  laryngé  congénital  des  nonr- 
rissons,  par  P.  Brudbh  (Libr.  méd.  et  scientif.  de  Roussel,  Paris 
1901). 

L'auteur  décrit  à  nouveau  le  tableau  clinique  qui  se  dégage  de 
l'étude  des  récentes  observations. 

En  voici  le  résumé  : 

Le  stridor  laryngé  congénital  des  nourrissons  débute  au  moment 
de  la  naissance  ou  peu  après.  11  se  caractérise  par  un  bruit  inspi- 
ratoire  sonore  plus  ou  moins  musical  appelé  stridor, que  Ton  peut 
comparer  au  gloussement  d'une  poule,  au  hoquet,  au  sanglot.  Ce 
bruit  est  continu,  persistant,  bien  qu'atténué  pendant  le  sommeil, 
et  lorsque  l'enfant  tète.  Son  intensité  augmente  sous  l'influence 
de  toutes  les  causes  qui  provoquent  une  augmentation  de  la  fré- 
quence des  mouvements  respiratoires.  Le  cri  de  l'enfant  est  clairet 
normal.  Il  existe  une  gène  respiratoire  le  plus  souvent  modérée, 
mais  pouvant  dans  quelques  cas  devenir  plus  accentuée  et  s'ac- 
compagner de  tirage  et  d'ébauche  de  cyanose.  L'état  général  de 
l'enfant  est  généralement  très  satisfaisant. 

Le  stridor  disparait  spontanément  au  bout  d'un  an  ou  à  la  fin 
de  la  deuxième  apnée. 
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Le  sti'idor  est  produil  au  niveau  du  larynx.  11  est  dû  à  une  mal- 
formation laryngée  pouvant  revêtir  deux  types  : 

Dans  l'un  la  malformation  est  au  maximum.  L'épiglotte  est  re- 
pliée sur  elle-même  en  dedans,  ses  bords  rapprochés  forment  une 
gouttière  assez  étroite.  Les  replis  aryténo-épiglotliques  flasques  et 
minces  sont  en  contact  direct  et  forment  une  simple  fente.  En  ar- 
rière de  l'ouverture  du  vestibule  laryngé,  il  y  a  donc  une  sorte  de 
glotte  vcstibulaire  limitée  par  ces  replis  anorVnalemenl  rapprochés 
qui  s'affaissent  et  vibrent  sous  l'influence  de  Tair  inspiré. 

Dans  Tautre  type,  la  malformation  est  limitée  à  l'épiglotte  qui 
est  enroulée  sur  elle-même,  formant  ainsi  une  anche  vibrante  do- 
minant le  larynx. 

Par  suite  de  cet  enroulement,  les  replis  aryténo-épiglottiques 
sont  rapprochés  dans  leur  tiers  antérieur  seulement.  Dans  ce  cas 
le  stridor  résulte  des  vibrations  de  celte  anche  résonnant  avec.le 
tiers  antérieur  des  ligaments  aryténo-épiglottiques. 

Cette  malformation  est  congénitale.  Elle  disparaît  lorsque  le  la- 
rynx en  se  développant  devient  plus  rigide.  La  disparition  de  la 
malformation  est  accompagnée  de  la  cessation  du  stridor. 

L.    EGGER. 
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Stade  clinique  et  expérimentale  sur  an  symptôme  de  Tendo-mas- 
toidite  avec  empyème,  par  0.  Barrago-Ciarella  (Bollellino  délie 
mal,  deirorecchio,  gola  e  naso,  n**  8  et  9,  i898). 

Très  remarquable  travail  basé  sur  sept  observations  et  plusieurs 
expériences  sur  le  cadavre. 

L'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  Dans  les  mastoïdes  éburnées  la  symptomatologie  de  Tem- 
pyéme  de  Tantre  peut  être  nulle  ; 

2o  Dans  toutes  les  endo-mastoïdites  avec  empyème,  quand  la 
membrane  tympanique  est  détruite  ou  largement  perforée,  si  on 
nettoie  bien  la  caisse  avec  la  canule  intra-tympanique  à  bec  re- 
courbé eif  haut,  et  si  on  observe  attentivement,  la  tête  étant  en 
position  verticale,  on  remarque  un  filet  de  pus  descendant  de  l'ad- 
ditus  qui  glisse  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse,  passant  en 
avant  de  la  fenêtre  ovale,  du  sinus  tympanique  et  de  la  fenêtre 
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ronde,  réunissaul  ainsi  le  segment  supéro-postérieur  de  la  caisse 
à  son  segment  inféro-postérieur  ; 

3"  En  modifiant  la  position  de  la  têle  on  observe  des  modifica- 
tions dans  le  trajet  du  pus  ; 

4<>  Dans  les  suppurations  de  Taltique  récoulement  se  fait  tou- 
jours par  la  paroi  externe  de  la  caisse  ; 

3"  Dans  les  endo-mastoïdites  avec  empyème,  alors  que  les  symp- 
tômes du  côté  de  Tapophyse  et  des  tissus  qui  la  recouvrent  sont 
absents,  le  symptôme  en  question  existe  et  rend  possible  le  dia- 
gnostic ; 

6^  11  e&t  donc  nécessaire  de  rechercher  le  symptôme  de  Cozzo- 
lino  ;  lorsqu'il  existe,  le  diagnostic  d'empyème  de  l'antre  s'impose. 

H.   DU   F. 

Nécrose  aigaê  de  l'apophyse  mastoide  et  du  rocher  après  la  diph- 
thérie  scarlatinease,  par  Heermann  (Société  physiologique  de 
Kiel,  in  Gaz,  hebd,  c?.  méd,  et  de  chir.^  5  oct.  1899). 

L'auteur  rapporte  plusieurs  faits  extrêmement  intéressants  qui 
démontrent  qu'au  cours  de  la  diphthérie  scarlatineuse  il  peut  sur- 
venir une  nécrose  aiguë  de  l'apophyse  mastoîde  et  du  rocher  et 
qu'il  fa'it  intervenir  d'urgence,  même  en  l'absence  des  symptômes 
de  rétention  de  pus,  quand  brusquement  apparaissent  des  dou- 
leurs rétro-auriculaires  accompagnées  de  fièvre. 

GEORGES   LAUREXS. 

Carie  étendae  du  temporal  avec  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu, 
par  Broeckaërt  (Société  chirurgicale  de  Brabant,  in  Gas.  hebd. 
de  méd.  et  de  chir.,  12  oct.  1899). 

Très  curieuse  observation  d'un  enfant  de  13  ans  atteint  d*otor- 
rhée  droite  chez  lequel  survinrent  des  complications  très  intéres- 
santes. Une  tuméfaction  fluctuante  avait  envahi  toute  la  voûte 
crânienne  jusqu'au  dessous  des  arcades  orbitaires  et  s'étendait  en 
arrière  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'occipital.  La  tête  était  dif- 
forme, le  front  très  élargi,  les  paupières  tuméfiées,  pouvant  à 
peine  s'entr'ouvrir.  La  circonférence  péri-crânienne  était  augmen- 
tée considérablement  et  contrastait  avec  la  face  amaigrie. 

Grande  incision  derrière  l'oreille  droite  :  issue  d'un  litre  de  pus 
fétide,  autre  incision  à  la  tempe  gauche.  Le  lendemain^  ablation 
à  la  curette  d'une  grande  partie  de  l'apophyse  mastoîde,  noirâtre 
et  spongieuse.  Evidement.  Nécrose  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit. Les  racines  de  l'arcade  zygomatique  étaient  cariées.  Nou- 
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Telle  incision  à  la  tempe  droite  au-devant  de  roreille,  tout  l'os 
temporal  était  atteint  d'inflammation  diffuse  et  un  séquestre  volu- 
mineux représentant  une  bonne  partie  de  Técaille  du  temporal  fut 
enlevé;  des  fongosités  tapissaient  à  ce  niveau  la  dure-mère  qui  fut 
mise  à  nu.  Examen  de  toute  la  voûte  dont  les  téguments  étaient 
décollés.  Gurettage.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Le  soir, 
clisparilion  de  la  flèvre.  f^a  guérison  eut  une  marche  rapide. 

GEORGES   LAURENS. 


Gurettage  de  la  caisse  et  ablation  des  osselets  par  la  voie  antrale 
dans  les  suppurations  chroniques  de  Tattiqne,  par  Malherbe 
(de  Paris)  (Congrès  français  de  chirurgie,  octobre  1899). 

L'auteur  guérit  en  douze  ou  quinze  jours  des  suppurations  de 
l'attique,  par  un  évidement  pétro-masloîdien.  Il  enlève  l'enclume 
seul  ou  les  deux  gros  osselets,  laissant  le  tympan  intact. 

GEORGES  LAURENS. 


Otite  tobercnleose  avec  saillie  dans  la  cavité  crânienne,  par  Otto 
PipPL  (Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1899,  vol.  XX,  p.  471). 

Un  homme  de  55  ans,  considéré  pendant  un  an  comme  atteint  de 
paralysie  générale,  soigné  de  ce  fait  à  l'asile  d'aliénés  de  Prague, 
y  meurt  sans  que  l'attention  ait  jamais  été  attirée  du  côté  des 
oreilles.  A  l'autopsie  on  trouve  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de 
l'atrophie  cérébrale  (paralysie  générale)  et  au  niveau  du  lobe  tem- 
poral gauche  une  dépression  qui  correspond  à  une  tumeur  bosse- 
lée, assez  ferme,  qui  fait  corps  avec  le  rocher.  L'examen  macro  et 
microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  tuberculeuse  du 
rocher  et  de  la  dure-mère,  d'une  prolifération  énorme  du  tissu 
tuberculeux  en  partie  caséiûé,  en  partie  en  voie  de  transformation 
flbi*eusc;  l'oreille  externe  dans  sa  partie  profonde,  roreilfë  moyenne 
et  le  labyrinthe  envahis  par  des  granulations,  nécrosés  et  détruits 
en  partie^  le  sinus  sigmoïde  et  le  bulbe  de  la  jugulaire  oblitérés 
par  un  tissu  ferme  et  adhérent,  farci  de  tubercules  ;  la  dure-mère 
très  épaissie,  dégénérée  et  envahie  par  le  luberculome  par  sa  face 
externe,  avait  opposé  une  barrière  suffisante  à  l'infection  tuber- 
culeuse, si  bien  qu'il  n'y  avait  pas  de  méningite  cérébrale.  L'état 
auatomique  de  celte  forme  exceptionnelle  de  tuberculose  de 
Toreille  est  décrit  avec  les  plus  grands  détails. 

H.    N»   W» 
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RemarqaoB  sur  les  lésions  cérébrales  eonsécutives  ans  otites 
moyennes  infectieuses,  et  en  particulier  sur  les  symptômes  et 
le  traitement  opératoire,  par  B.  E.  Frybr  (Kansas  City  med.  re- 
cord,,  août  et  septembre;  in  Laryngoscope,  novembre  -1899). 

F.  trouve  que  le  meilleur  parti  à  prendre  est  d'effectuer  l'opéra- 
tion de  Slacke.  En  plus  des  voies  habituelles  par  lesquelles  Tin- 
fection  se  propage  du  (ympan  au  cerveau,  Tauteur  signale  les 
branches  tympaniques  de  la  carotide  interne  qui,  à  son  avis,  jouent 
souvent  un  rôle  de  transmission.  Il  passe  en  revue  les  signes  de 
suppuration  épi-durale  et  sous-durale,  y  compris  la  lepto-ménin- 
gite,  l'abcès  cérébral,  la  thrombose  du  sinus  sigmoîdal  et  Tabcès 
cérébelleux. 

F.  conclut  que  lorsqu'au  bout  de  six  mois  une  otite  moyenne 
chronique  suppurée  a  résisté  à  tous  les  traitements  médicaux,  il 
faudra  opérer  radicalement.  L'article  se  termine  par  une  courte 
description  de  la  technique  chirurgicale  employée  dans  les  lésions 
cérébrales  otitiques. 


Vaste  abcès  extra-dnral  conséontif  à  une  otite  moyenne  aig:aè  avec 
mastoïdite  remontant  à  trois  ans  ;  triget  flstnlenz  apophysaire, 
large  ouverture,  évacuation,  curettage,  drainage.  Guérison  en 
quatre  semaines,  par  Moure  (de  Bordeaux)  (Congrès  français  de 
chirurgie,  octobre  1899). 

Il  s'agit  d'un  malade  ayant  eu  deux  ou  trois  ans  auparavant  une 
otite  moyenne  aiguë  suppurée  qui  sembla  tout  d'abord  se  termi- 
ner par  une  mastoïdite.  Une  incision  faite  en  arrière  de  l'apophyse 
mastoïde  donna  issue  &  un  peu  de  pus,  puis  Toreille  fut  cicatrisée 
ainsi  que  l'apophyse  mastoïde  et  il  ne  resta  plus  qu'un  trajet  (istu- 
leux  qui  s'arrêtait  de  temps  à  autre,  en  occasionnant,  lorsque  le 
pus  ne  pouvait  pas  s'écouler,  quelques  légers  maux  de  tôle  au 
malade.  Ge  dernier^  un  peu  fatigué  par  moments,  avait  néanmoins 
continué  ses  occupations,  il  était  simplement  ennuyé  par  la  pré- 
sence du  trajet  fistuleux  rétro-mastoïdien  dont  il  était  por- 
teur. 

A  l'opération,  une  fois  les  téguments  incisés^  on  trouva  au  niveau 
de  l'abcès  un  petit  trajet  fistuleux  contenant  des  fongosités  qui, 
tout  d'abord',  paraissaient  aller  du  côté  de  l'antre  mastoïdien,  mais 
bientôt  on  s'aperçoit  que  cet  orifice  communiquait  largement  avec 
la  cavité  crânienne,  car  à  peine  l'ouverture  fut-elle  agrandie  qu'une 
énorme  quantité  de  pus,  au   moins  un  demi-verre,  s'écoula,  sor- 
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tant  par  jets  isochrones  aux  battements  du  pouls.  Une  fois  le  foyer 
vidé,  on  voyait  dans  le  fond  le  cerveau  refoulé  ainsi  que  la  lente 
du  cervelet. 

L'ouverture  crânienne  fut  largement  agrandie,  de  manière  à 
pouvoir  curetter  rinlérieur  de  Tabcès,  puis  un  drain  fut  placé  dans 
Touverture  et  les  choses  allèrent  ensuite  normalement,  car  le  ma- 
lade fut  guéri  sans  incident  en  quatre  semaines. 

Depuis  celte  époque,  il  s'est  toujours  bien  porté. 

GEORGES  LAURENS. 


Trépanation  du  cerveau  pour  abcès  d*origine  otiqae,  par  Kiruisson 
{Société  de  chirurgie,  8  novembre  1808). 

Observation  d*un  enfant  de  trois  ans  opéré  d'abord  de  mastoï- 
dite droite  qui,  trois  mois  après  son  opération,  fut  atteint  de  pa- 
ralysie du  bras  et  de  la  jambe  avec  contracture,  un  peu  de  para- 
lysie faciale,  quelques  symptômes  méningiliques,  mais  pas  de 
température.  On  fit  le  diagnostic  d'abcès  cérébral. 

Le  i  1  mars,  K.  trépana  et  pratiqua  une  ponction  à  la  seringue 
de  Pravaz  dans  le  cerveau,  dans  la  direction  des  zones  motrices. 
11'  retira  environ  60  grammes  de  pus  contenant  des  streptocoques. 
La  guérison  survint  sans  incident. 

Vers  la  On  d'août,  la  plaie  était  presque  cicatrisée,  mais  il  res- 
tait des  contractures.  L'enfant  fut  soumis  au  massage,  la  contrac- 
ture céda  peu  à  peu  et  actuellement  le  petit  malade  marche  très 
facilement.  C'est  ce  point  très  intéressant  de  la  récupération  des 
mouvements  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation. 

GEORGES  LAURENS* 

Alioès  temporal  d'origine  otiqne,   par   A.  Broca  {Société  de   chi- 
rurgie, 1809). 

Uelation  intéressante  d'un  abcès  cérébral,  compliquant  une 
otite  moyenne  aiguë  et  guérissant  après  drainage  par  voie  mas- 
toïdienne. 

Un  malade  atteint  d'otite  moyenne  aiguë  semblant  évoluer  nor- 
malement, quoique  avec  état  vertigineux  et  céphalalgie  intermit- 
tente, tomba  dans  le  coma  brusquement,  sept  semaines  après  le 
début  de  l'affection  clique.  La  trépanation  mastoïdienne  est  faite 
d'urgence.  B.  trouve  un  antre  petit  et  renfermant  soulement  quel- 
ques fongosités  :  de  parti  pris  il  met  à  nu  la  dure- m  ère  et  au 
niveau    du   sinus  il    trouve  un  abcès  du  volume  d'une  noisette. 
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Tout  allait  bien,  lorsque  huil  jours  après,   inappétence,   somno- 
lence, apparition  de  mouvements  convulsifs  dans  les  doigts  de  la 
main  et  se  généralisant  atout  le   membre   supérieur.  Les  phéno- 
mènes cérébraux  augmentent  et  nécessitent    une   nouvelle  inter- 
vention chirurgicale.  Cette  fois   résection  de  la   pointe  de  l'apo- 
physe, pleine  de  fongosités.  Mise  h  nu  de  la  dure-mère  parsemée 
de  quelques  fongosités  :  elle  parait  normale   et  Topérateur  s'en 
tient  là.  Mais  la  somnolence  continuent  se  produit  de  la  rétention 
d'urine,  des  troubles  respiratoires  avec  rythme  de  Cheyne-Stokes, 
du  hoquet  et  ûnalement  le  malade  tombe  dans  le   coma.   Alors, 
sans  anesthésie,  ponction  d'urgence  du  lobe  temporal,  issue  d'une 
cuillerée  à  soupe  de  pus  ;  eu  quelques  minutes  tous  les  symptômes 
cessent  et  le  malade  retrouve  sa  parfaite  connaissance. 
L'auteur  met  en  relief  les  points  suivants  : 
1°  II  s'agissait  d'un  abcès  cérébral  consécutif  à  une  otite  moyenne 
aiguë,  ce  qui  est  rare,  aussi  la  caisse  du  tympan   a-t-elle   été  res- 
pectée opératoirement. 

2°  Cet  abcès  a  évolué  d'une  manière  remarquablement  insi- 
dieuse,  sans  fièvre  une  fois  l'apophyse  nettoyée,  sans  ralentisse- 
ment du  pouls  qui,  après  l'opération,  abattu  de  64  à  70  etqui, 
avant  l'opération,  une  seule  fois,  est  descendu  à  60.  Une  fois 
l'abcès  soupçonné  l'opération  a  été  faite  en  deux  temps. 

Cela  prouve  une  fois  de  plus  que,  pour  diagnostiquer  un  abcès 
cérébral,  il  faut  savoir  se  contenter  de  peu,  savoir  même  se  passer 
de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  de  l'absence  des  battements  à  la 
dure-mère.  11  suffit  quelquefois  de  constater  la  somnolence,  et  la 
difficulté  de  la  parole  avec  un  léger  degré  de  paraphasie. 

3P  Chez  ce  malade,  il  y  eut  quelques  petites  secousses  convul- 
sives  des  doigts  :  ce  fut  le  seul  trouble  moteur.  Les  cas  avec 
hémiplégie  par  abcès  probablement  rolandique,  sont  tout  à  fait 
exceptionnels  et  pour  eux  il  faut  évidemment  se  porter  vers  le  lobe 
frontal.  georges  laurens. 


Deux  cas  d'otite  moyenne  avec  complications  intra-crftnienneB, 
par  Cahen  {Aîlg,  AerizL  Verein  zuKôln;  in Mûnch,  med,  Woch, 
26  décembre  1899). 

Les  grandes  espérances  fondées  sur  le  progrès  du  diagnostic  des 
affections  cérébrales  et  la  technique  opératoire  de  l'ouverture  crâ- 
nienne ont  été  déçues  au  point  de  vue  du  traitement  des  tumeurs 
crâniennes  et  de  l'épilepsie,  tandis  que  la  chirurgie  moderne  ft 
enregistré  des  succès  étonnants  pour  les   suppurations  inlra-crà- 
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uiennes.  G.  a  eu  occasion  de  soigner  deux   malades   de  ce  genre 
avec  ]e  D'  Moses. 

I.  Jardinier  de  20  ans,  reçu  le  20  décembre  1898  à  Thôpilal,  souf- 
frant depuis  trois  ans  d'une  olorrhée  gauche  pour  laquelle  il  a  élé 
traité  par  plusieurs  spécialistes.  Le  17  décembre  il  ressentit  des 
douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête,  des  vertiges  et  des  vo- 
missements. A  son  entrée,  température  38,5  ;  pouls  80,  tuméfac- 
tion douloureuse  derrière  l'oreille  gauche.  Perforation  tympanique 
étendue.  Le  malade  a  une  démarche  hésitante.  Pas  d'altérations 
du  fond  de  l'oeil.  Le  22  décembre  Moses  ouvre  la  mastoïde  et  dé- 
baiTasse  l'oreille  moyenne  des  masses  cholestéatomateuses  dont 
elle  est  encombrée.  Soulagement  pendant  quelques  jours.  Vers  la 
deuxième  semaine  surviennent  des  frissons,  la  température  at- 
teint 40,5,  violente  céphalalgie  et  amaigrissement.  Le  8  janvier 
1899  la  température  est  retombée  à  37,  pouls  64« 

Bientôt  l'aphasie  apparaît. 

Diagnostic  :  abcès  cérébral. 

Intervention  le  10  janvier.  Incision  du  bord  supérieur  du  pa- 
villon ;  excision  d'un  os  mesurant  4  centimètres  de  long  sur  2  1/2 
de  haut  selon  les  préceptes  de  Bergmann.  La  portion  antérieure 
de  la  dure-mère  est  colorée  en  vert,  pas  de  pulsations,  on  la  fend 
par  une  incision  en  croix.  Un  flot  de  pus  s'écoule  et  le  doigt  pé- 
nètre dans  une  cavité  de  la  dimension  d'une  pomme  d'api  à 
paroi  lisse.  Introduction  d'un  drain  et  arrêt  de  Thémorrhagie  par 
an  tamponnement. 

Les  accidents  s'amendent  rapidement  :  le  malade  se  rétablit,  la 
plaie  se  cicatrise  et  le  malade  a  pu  retourner  dans  son  pays. 

II.  Jeune  fille  de  19  ans,  admise  le  12  mai  1899  ;  sourde  du  côté 
gauche  depuis  cinq  ans  et  atteinte  d'otorrhée  gauche  depuis   plu 
sieurs  mois.  Quelques  jours  auparavant  elle  ressentit  des  maux  de 
tète,  des  vomissements  et  des  frissons. 

La  malade  est  très  frêle.  Température  40,7.  Pouls  120.  La  peau 
de  l'oreille  gauche  est  tuméfiée  et  sensible  à  la  pression.  La  tête 
est  penchée  à  gauche.  Pas  de  manifestations  oculaires.  Suppura- 
tion de  l'oreille  gauche  avec  lacune  tympanique  étendue. 

On  diagnostiqua  une  thrombose  du  sinus  avec  participation  de  la 
jugulaire  et  on  intervint  aussitôL  Incision  circulaire  derrière  le  pa- 
villon se  prolongeant  horizontalement.  Pas  de  trace  de  pus  sous 
le  périoste  mastoïdien.  Après  l'ouverture  de  la  corticale  amincie  on 
voit  sourdre  du  pus  d'un  abcès  exlra-dural.  La  sonde  pénètre  en 
haut,  en  avant  et  à  l'intérieur  dans  un  sinus  s'étendant  entre  la 
dure-mère  et  la  pyramide,   du  cùté   du    tegnien  tympani   carié. 
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Grattage  du  toit  de  la  caisse  et  évidement  des  masses  choies- 
téatomaleuses.  On  dégage  ensuite  le  sinus  transverse  dans  la  ré- 
gion postérieure  de  la  plaie  :  ses  parois  semblent  épaissies  :  pas 
de  pus  ni  de  thrombus.  Hémorrliagie  insignifiante  facile  à  enrayer 
par  le  tamponnement.  Pour  mieux  dégager  le  tegmcn  on  retire 
une  partie  de  l'écaillé  du  temporal,  alors  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  se  trouve  enlevée  jusqu^à  Toreille  moyenne  et  on 
tamponne  la  plaie.  Incision  du  cou  pour  dégager  la  jugulaire  à  la 
hauteur  du  cartilage  thyroïde.  Ganglions  hypertrophiés.  Pas  de 
thrombose.  Double  ligature  el  section  de  la  veine. 

Le  lendemain  de  l'opération,  la  température  tomba  à  36^8.  Pouls 
80.  Convalescence  ininterrompue. 

En  présence  des  accidents,  on  peut  conclure  à  une  thrombose 
des  sinus. 

II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Recherches  sur  les  moyens  de  défense  de  l'organisme  contre 
l'infection  respiratoire  au  niveau  des  fosses  nasales,  par 
P.  ViOLLET  {Arch.  internat,  de  laryng.,  janv.-fév.   1900). 

L'auteur  rappelle  les  différentes  opinions  émises  ces  dernières 
années  sur  la  septicité  des  fosses  nasales,  opinions  dans  les- 
quelles on  a  tour  à  tour  soutenu,  d'abord  une  très  grande  sep- 
ticité, puis  l'absence  de  microbes  dans  les  fosses  nasales.  Les 
travaux  actuels  concluent  nettement  à  la  septicité  normale  des 
fosses  nasales  saines,  mais  la  majorité  des  auteurs  reconnaît  que 
le  mucus  nasal  ne  constitue  pas  un  milieu  favorable  au  dévelop- 
pement des  germes.  C'est  ce  que  démontrent  les  recherches  faites 
par  l'auteur,  qui  a  vérifié  ces  conclusions. 

11  s'est  efforcé  d'expliquer  comment  le  nombre  des  germes  di- 
minue à  mesure  qu'on  pénètre  dans  l'intimité  des  fosses  na- 
sales, bien  que  cependant  le  mucus  nasal  ne  soit  pas  bactéri- 
cide. Sans  rechercher  leur  origine  exacte,  V.  constate  dans  le 
mucus  nasal  un  très  grand  nombre  de  leucocytes  parfaitement 
vivants,  possédant  des  mouvements  amiboîdes  actifs,  capables 
donc  de  se  déplacer  dans  tous  les  sens,  et  d'englober  des  particules 
de  carmin  ou  des  corps  microbiens. 

A  la  suite  de  l'exposé  de  son  mode  expérimental,  l'auteur  in- 
siste sur  l'insuffisance  du  filtre  nasal,  et  conséquemmenl  sur  la 
nécessité  d'une  antiseptie  rigoureuse  dans  la  chirurgie  du  nez, 

L.    RG6ER. 
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Doonments  cliniqaes  :  coryza  ;  polypes  nasaux  ;  extraction  saivie 
d'ethmoidite  ;  cnrettage  ;  gpiérison,  par  Wilson-Paévost  {Arch. 

iniern.  Ae  laryng.,  sept.-oct.  1899). 

Observation  intéressan le  un  peu  succinte  dont  le  titre  indique  la 
marche  des  accidents.  l.  egger. 

La  dissection  du  naso-pharynx»  par  M.  Scheier  (Arch,  internat, 
de  laryng.f  sept.-oct.  4899). 

Uauleur  passe  en  revue  les  différentes  méthodes  employées 
jusqu'à  ce  jour.  Il  en  préconise  une  nouvelle  destinée  aux  cas  où 
Ton  veut  disséquer  uniquement  l'espace  naso- pharyngien  ;  avec 
son  procédé  on  n'enlève  pas  le  couvercle  de  la  boite  crânienne, 
et  l'ablation  se  fait  donc  par  le  cou.  Pour  la  technique  de  cette 
dissection,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  à  Toriginal. 

L.    EGGER • 

Examen  dn  sang,  fomvle  hématologiqne  ches  les  adénoïdiens, 
après  Topération,  par  L.  Lichtwitz  et  J.  Sabrazès  {Arch.  inU 
de  laryng.f  janv.-fév.  1900), 

Dans  un  précédent  article,  les  mêmes  auteurs  ont  donné  la 
formule  hématologique  des  adénoïdiens,  qui  était  la  suivante  : 
Léger  degré  d^anémie  et  de  leucocylose,  augmentation  du  nom- 
bre des  leucocytes  portant  sur  les  grands  mononuclées,  sur  les 
lymphocytes  (lymphocytose),  et  à  un  plus  haut  point  sur  les  éosi- 
nophiles  (éosinopbilie)  ;  diminution  correspondante  du  nombre  des 
polynuctées  neutrophiles. 

Aujourd'hui  ils  nous  donnent  la  formule  hématologique  chez 
les  adénoïdiens  après  l'opération  et  dans  laquelle  le  sang  des 
adénoïdiens  se  modifie  dans  le  sens  de  la  formule  normale. 

L>  EGGER. 

Extraction  des  fibromes  naso-pharyngiens  par  les  voies  natu- 
relles, par  EscAT  (Arch.  internat,  de  laryngol.j  mars-avril 
i900). 

L'auteur  nous  démontre  que  l'extraction  des  iîbromes  naso- 
pharyngiens  par  les  voies  naturelles  est  bien  plus  souvent  prati- 
cable qu'on  ne  le  pense  et  n'est  pas  plus  sujet  aux  récidives  que 
l'extraction  accompagée  de  grands  délabrements.  Il  réfute  avec 
justesse  les  objections  faites  à  la  méthode  qu'il  défend  et  pense 
que  la  raison  vraiment  capable  d'expliquer  tout  le  discrédit  jeté 
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autrefois  sur  l'exlraction  des  fibromes  naso-pharyngiens  par  Jes 
voies  naturelles  est,  sans  contredit,  l'insuffisance  de  l'arsenal 
rhinologique  dont  nous  disposions  pour  une  opération  si  déli- 
cate. 

L'auteur  s'applique  donc  dans  ce  travail  à  exposer  les  méthodes 
simples  les  plus  praliqu<;s. 

Un  fibrome  naso- pharyngien  peut,  dans  la  plupart  des  cas  élre 
extrait  par  les  voies  naturelles.  Ce  n'est  que  lorsque  la  tumeur  a 
envahi  les  sinus,  l'orbite,  l'espace  ptérigo-maxillaire  et  quelque- 
fois le  crâne,  que  l'indication  de  cette  voie  est  discutable. 

Technique  de  Vextraction  par  la  voie  pharyngée  sans  aneslhésic 
générale,  —  Après  quelques  mots  sur  Fauesthésie  locale  à  la  co- 
caïne, sur  la  façon  d'assurer  l'hémostase,  l'auteur  nous  donne  le 
manuel  opératoire.  Lorsque  le  fibrome  est  localisé  au  pharynx  et 
pédicule,  l'ablation  à  l'anse  galvanique  est  l'opération  de  choix. 
Ici,  nombreux  détails  sur  la  façon  de  placer  l'anse.  Si,  au  con- 
traire, le  fibrome  est  sessile,  c'est  Tablation  à  la  pince  coupante 
qui  est  indiquée.  L'auteur,  à  cet  effet,  a  fait  construire  une  pince 
qui  présente  de  grandes  analogies  avec  l'ingénieux  instrument  de 
Doyen,  mais  qui,  par  la  courbure  de  ses  mors  et  leur  peu  de 
largeur,  s'insinue  plus  aisément  entre  la  tumeur  et  les  parois  du 
pharynx. 

Technique  de  Vextraction  par  la  voie  pharyngée  avec  anesthésie. 
générale,  —  Avec  ou  sans  tubage  préalable,  dans  ce  dernier  cas 
le  malade  étant  dans  la  position  de  Rose,  l'auteur  fixe  un  écarteur 
des  mâchoires  construit  spécialement  à  cet  effet.  Le  relèvement 
du  voile  est  assuré  par  les  moyens  habituels. 

E.  procède  alors  à  la  rugination  qu'il  pratique  au  moyen  de 
deux  curettes  spéciales,  l'une  latérale  en  forme  d'un  simple  cro- 
chet développé  dans  un  plan  vertical,  mousse  et  tranchant  par  ses 
deux  bords,  l'autre,  rugine  transversale,  construite  dans  le  but  de 
ruginer  la  voùle  pharyngienne  en  sens  inverse  du  couteau  de 
Gottstein.  Pendant  l'opération,  la  tumeur  est  saisie  avec  une  pince 
à  griffes  puissante.  Ce  procédé  peut  être  exécuté  en  quelques  mi- 
nutes. 

L'auleur  termine  en  traitant  de  l'extraction  des  prolongements 
nasaux. 

D'abord,  sans  opération  préliminaire,  au  moyen  de  l'anse  gal- 
vanique où  de  sa  pince  nasale  spéciale  ;  puis,  avec  opération  intra- 
nasale  préliminaire,  conchectomie.  Quant  au  traitement  des  réci- 
dives il  devient  simple,  à  la  condition  de  surveiller  le  malade  à 
des  intervalles  pas  trop  éloignés.  l.  eggrr. 
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Bactériologie  des  empyèmes  des  sinns  de  la  face,  par  Stanculeanu 
ET  Baup  {Arch,  intern,  de  laryng,  rhinol.  oloL,  mai-juin  1900). 

Cet  intéressant  mémoire  basé  sur  des  observations  cliniques 
et  sur  des  recherches  bactériologiques  amène  les  auteurs  aux  con- 
clusions suivantes  : 

i«  On  peut  cliniquement  et  bactériologiquement,  distinguer 
deux  variétés  d'empyèmes  des  sinus  de  la  face  :  Tune  à  pus  fétide, 
polymicrobien,  renfermant  surtout  des  espèces  auaérobies  et  con- 
sécutive à  des  affections  d'origine  dentaire  ;  Tautre,  d'origine  na- 
sale, à  pus  non  fétide,  ne  renfermant  que  des  espèces  banales  ; 
pneumocoque,  streptocoque  ;  exceptionnellement,  les  auteurs  ont 
trouvé  dans  un  seul  cas  un  peu  de  perfringens  ; 

2^  L'examen  des  cavités  bucale  et  nasale  confirme  entièrement 
celte  façon  de  voir  ;  tandis  que  dans  la  bouche,  les  anaérobies 
pullulent,  dans  le  nez,  au  contraire,  ils  ne  les  ont  rencontrés 
qu'exceptionnellement  ; 

3^  Injectés  aux  animaux,  les  aérobies  dans  les  sinusites  d'ori- 
gine dentaire  se  sont  montrés  virulents  ;  ils  paraissent  donc, 
chacun  pour  leur  compte,  la  cause  efficiente  de  la  suppuration  si- 
nusale  donnant  à  ces  suppurations  des  caractères  variables  :  pus 
crémeux  fétide,  d'une  part  ;  mucopus  non  fétide,  de  l'autre. 

L.  E06ER. 

Dn  cas  d'application  des  rayons  X  à  l'exploration  des  fosses  na- 
sales et  des  sinns,  par  Mignon  {Arch.  internat,  de  laryng., 
juillet-août  1900). 

A  l'occasion  d'une  balle  de  revolver  découverte  dans  le  sinus 
maxillaire  d'un  malade,  l'auteur  nous  démontre  que  les  rayons  X 
permettent  de  voir  les  différentes  parties  constitutives,  annexes  et 
voisines  des  fosses  nasales  :  Sinus,  cornets,  pharynx  nasal. 

L.  EGGER. 

\ 
Remarqnes  snr  l'opération  de  la  sinusite  frontale,  par  Suarez  de 

Mbndoza  (Arrh.  internat,  de  laryng.,  novembre-décembre  1900.) 

L'attention  éveillée  par  une  observation  clinique  que  l'auteur  rap- 
pelle, S.  fit  des  recherches  anatomiques  dans  le  but  d'étudier  les 
différents  cloisonnements  possibles  des  sinus  frontaux.  Sans  parler 
des  cloisons  antéro-postérieures  et  des  cloisons  incomplètes,  l'au- 
teur apporte  à  la  société  de  laryng.  de  Paris  une  pièce  vraiment 
remarquable  où  l'on  voit  nettement  des  deux  côtés  un  sinus  sup- 
plémentaire, complètement  indépendant  du  sinus  normal  et  pos- 
sédant un  canal  naso-frontal  propre.  l.  egger. 
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Roaveaa  cas  d'empyème  frontal  se  déversant  dans  le  sinus 
maxillaire,  par  F.  Furet  (Arch,  internat,  de  laryng,^  janvier- 
février,  1900). 

Il  s'agit  ici  d'un  cas  semblable  à  celui  que  le  même  auteur  a 
déjà  publié  en  4898.  Bien  que,  dans  ce  cas,  Téclairage  des  deux 
sinus  maxillaires  fût  négatif,  le  diagnostic,  après  ponction,  était 
à  n'en  pas  douter  un  empyème  fronto-maxillaire  droit.  Là  aussi, 
l'opération  montra  un  sinus  maxillaire  sain  ;  celui-ci  avait  donc 
servi,  pendant  un  assez  long  temps,  de  réservoir  à  la  suppuration 
frontale,  sans  qu'il  se  produisit  de  lésions  sérieuses  et  définitives 
de  la  muqueuse.  l.  eggbb. 

Cancer  épithélial  primitif  du  sinus  maxillaire,  par  fjcBTwiTz 
(Arch.  internat,  de  laryngoL  rhinolog,  otol.,  juillet-août  1900.) 

Observation  d'un  malade  de  8i  ans  qui  se  plaignait  unique- 
ment d'un  écoulement  félide  de  la  narine  gauche  remontant  à 
quinze  jours  environ 

Â  l'examen  léger  gonflement  non  douloureux  au  niveau  de  la 
fosse  canine  gauche  ;  un  ganglion  sous-maxillaire  du  volume  d'une 
petite  amande  ;  un  polype  dans  le  méat  moyen  gauche.  Un  lavage 
explorateur  de  l'antre  donne  issue  à  un  pus  sanieux,  d'une  fétidité 
particulière.  Des  parcelles  de  tumeur  retirées  par  une  fistule  du 
rebord  alvéolaire  se  révèlent  au  microscope  comme  du  cancer 
épithélial  du  type  carcinome.  Des  injections  d'acide  arsénieux  dans 
la  cavité  amenèrent  une  amélioration  passagère.  L'auteur  conclut 
de  ce  cas  que  lorsque  la  tumeur  s'est  manifestée  au  malade  sous 
la  forme  d'un  écoulement  nasal  fétide,  bien  que  cet  écoulement 
ne  datât  que  de  quinze  jours,  toute  intervention  était  déjà  presque 
impossible,  abstraction  faite  naturellement  du  grand  âge  du  ma- 
lade. L.  BGGER. 
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après  l'opération  [Pract.  soc.  of  AetoYoï^k;  in  N.-Y.  méd.  Record , 
8  février  1896  <. 

J.  E.  BLelly.  Septicémie  consécutive  à  la  diphthérie.  Traitement  par 
l'antitoxine  streptococcique.  Guérison  (A'.-r.  méd.  j'ourn.^  22  fé- 
vrier 1896). 

R.  R.  Shurly.  Sérum  anti-diphthéritique  et  solution  de  Lœffler; 
vingt-six  observations  (Therap.  Oaz.y  15  février  1896). 

B.  DouglasB.  Couteau  pour  les  adhérences  tonsillaires  (iV.-K.  méd. 
Record,  29  février  1896;. 

W.  F.  Chappell.  Observations  de  3  cas  de  xérostomie  ou  bouche 
sèche  {N.'Y.  méd.Joum.,  29  février  1896). 

Cheves  Bevill.  Antitoxine  diphthéritique  (Saiut-Louis  méd.  and 
Surff.  journ.f  mars  1896). 


VARIÉTÉ 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  ÉLEVÉ 
A  LA  MÉMOIRE  DU  PROF.   CHARLES  DELSTANCHE 

A  BRUXELLES 

20  janvier. 

Les  olologistes  Belges  voulant  honorer  la  mémoire  de  Charles 
Delstanchey  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bruxelles,  mort  Tan 
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dernier,  ont  nommé  un  comité  d'organisation  composé  de  î 
MM.  les  D"  Capart  président,  Coosenians,  Delsaux,  Gaspard, 
Henneberl,  Labarre,  Lafosse,  Lecocq  et  Rousseaux. 

L'inauguration  du  buste,  œuvre  du  sculpteur  de  Rudder,a  eu  lieu 
le  dimanche  20  janvier  à  onze  heures  dans  la  clinique  otologique 
de  l'hôpital  Saint-Jean. 

L'Assemblée  fort  nombreuse  comprenait  outre  la  famille  du  re- 
gretté professeur,  des  membres  du  Conseil  d'administration  des 
Hospices,  et  la  plupart  des  médecins  otologistes  belges  ainsi  que 
quelques  confrères  étrangers. 

Le  D'  Capart  ouvrit  la  séance,  et  prononça  un  éloge  ému  de 
son  compatriote  et  ami. 

Le  D'  Ménière  prit  ensuite  la  parole  au  nom  des  otologistes 
Français.  Vinrent  après,  les  discours  de  MM.  Delsaux,  Coosemans, 
Gevaert  et  Eloy. 

Enfln  M.  A.  Deistanche  aîné  remercia  avec  une  effusion  cordiale 
les  amis  et  les  confrères  de  son  père,  qui  avaient  tenu  à  honneur 
de  montrer  quelle  estime  profonde  on  avait  pour  la  méaioire  de 
Charles  Deistanche. 

Voici  le  discours  de  M.  Ménière. 


C'est  un  grand  honneur  pour  moi,  vétéran  de  Totologie fran- 
çaise, d'être  chargé  de  prendre  la  parole  au  nom  des  confrères 
étrangers,  à  l'inauguration  du  monument  élevé  par  les  mé- 
decins Belges  à  la  mémoire  de  Charles  Deistanche. 

Cette  touchante  cérémonie  me  fait  éprouver  un  double  sen- 
timent de  tristesse  et  de  joie;  sentiment  de  tristesse  sincère,  en 
pensant  à  la  mort  de  cet  ami  si  bon,  si  simple,  si  dévoué,  dis* 
paraissant  alors  qu'il  pouvait  faire  encore  tant  de  bien. 

Nos  deux  pères  s'étaient  connus  à  l'aube  nouvelle  de  TOto- 
logie.  Les  deux  fils,  se  vouant  à  la  même  carrière,  devaient  se 
connaître  un  jour  ! 

Nous  nous  sommes  retrouvés  aux  Congrès  otologiques 
d'Amsterdam,  de  Milan,  de  Londres,  de  Bàle  et  de  Bruxelles, 
réunions  scientiGques  et  cordiales,  qui  ont  grandement  aidé 
à  l'essor  de  notre  spécialité. 

Qui  ne  se  rappelle  le  Congrès  de  Bruxelles  dont  Charles  Deis- 
tanche fut  le  très  aimable  président  ?  Comme  il  était  heureux 
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devoir,  groupés  autour  de  lui,  les  Otologisles  du  inonde  en- 
tier, qui  reçurent,  en  Belgique»  un  accueil  si  fraternel. 

C'est  dans  ces  circonstances  diverses  que  j'ai  pu  apprécier, 
comme  elles  le  méritaient,  les  qualités  charmantes  de  cet  excel- 
lent ami,  et  je  garderai  le  souvenir  des  relations  affectueuses 
que  le  temps  et  Téloignement  n'ont  jamais  modifiées! 

En  ce  moment,  ma  tristesse  s*atténue  et  fait  place  à  un 
sentiment  de  joie  et  de  bonheur,  en  voyant  que  cet  homme  de 
science  et  de  mérite  a  son  buste  au  milieu  de  la  Clinique  qu'il 
a  fondée  et  qu'il  dirigeait  avec  une  ardeur  infatigable,  pas- 
sant là,  le  meilleur  de  son  temps,  sans  jamais  épargner  ni  ses 
soins  ni  sa  peine. 

Les  pauvres  qu'il  a  guéris,  et  qui  sont  légion,  ne  pouvaient 
apporter  leur  obole  à  l'œuvre  commune  ;  mais,  il  en  est  beau- 
coup, j'en  suis  sûr,  qui  entrant  à  la  clinique  et  revoyant  cette 
figure  douce  et  souriante,  se  souviendront  de  ce  qu'il  a  fait 
pour  eux,  et  ne  pourront  retenir  leurs  larmes. 

Quel  plus  touchant  éloge  peut-on  faire  de  Delslanche  ? 

Une  nation  s'honore  toujours,  en  honorant  ses  enfants  mortsy 
lorsque  ceux-ci  ont  bien  mérité  de  la  Patrie  par  leur  science 
et  leur  humanité  ! 

El  qui,  plus  que  le  médecin  est  digne  d'être  honoré  pour 
son  dévouement  charitable?  Qui,  plus  que  lui  donne  son 
temps,  son  labeur  et  parfois  sa  vie,  sans  que  la  foule  indiffé- 
rente, semble  même  se  douter  du  sacrifice  ! 

El  le  praticien,  lui,  va  toujours  son  chemin,  modeste  et  cou- 
rageux, jusqu'à  ce  qu'il  tombe  épuisé,  ayant  toutefois,  au 
fond  de  sa  conscience,  la  satisfaction  intime  d'avoir  fait  ici-bas 
quelque  bien  I 

Les  malheureux  soignés  et  secourus,  ne  pouvant  témoigner 
toute  leur  reconnaissance  au  bienfaiteur  disparu,  gardent  au 
fond  de  leur  cœur  le  souvenir  de  ses  constantes  bontés. 

La  famille  de  Charles  Delstanche  après  la  cruelle  douleur 
delà  séparation  dernière,  doit  ressentir  un  légitime  orgueil  en 
eontémplant  le  buste  élevé  à  la  mémoire  de  son  chef,  par  ses 
compatriotes,  ses  collègues  et  ses  amis. 

D'autres  se  chargent  d*énumérer  et  de  louer  les  travaux 
scientifiques  du  savaat  professeur. 


1 
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J'ai  voulu  simplement  mettre  en  relief  la  personnalité  sym- 
pathique de  Delslanche,  les  services  qu'il  a  rendus,  et  lare- 
connaissance  de  son  pays. 

Son  Ame  envolée  loin  de  nous  doit  éprouver  aujourd'hui  de 
bien  douces  émotions,  en  voyant  à  travers  les  espaces  infinis, 
quels  souvenirs  affectueux  il  a  laissés  dans  le  cœur  de  ceux 
qui  l'ont  connu  ! 


NOUVELLES 


Dans  sa  séance  du  15  février,  VAcadémie  Royale  de  médecine  et 
chirurgie  de  Barcelone  a  décerné,  par  un  vote  unanime,  le  titre  de 
membre  correspondant  au  D'  Gocgubuhbiii. 


Par  suite  de  la  démission  de  M.  Gotrb,  médedn  en  chef  de  l'Institu- 
tion nationale  des  sourdes-muettes  de  Bordeaux,  MM.  Mohtaubb  et  Pii- 
GHAUD  ont  été  nommés,  le  premier,  médecin  titulaire  le  second,  chirar- 
gien  titulaire.  M.  A.  GnÉRiif  a  été  nommé  médecin  adjoint,  et  M.  Â. 
GuBMBHT,  médecin  consultant  spécialiste  pour  les  maladies  de  la  gorge, 
du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles. 


Nous  lisons  dans  la  MUnchener  med.  Wochenschrift,  que  la  succes- 
sion du  Prof.  KcHN,  a  Strasbourg,  a  été  offerte  au  Prof.  KoeainR,  direc- 
teur de  la  Clinique  oto-laryngologique  de  FUniversité  de  Rostock,  qui 
Ta  refusée. 

Prix  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ^ 
Prix  Barbier  (2000  fr.).  Sur  ce  prix,  700  fr.  ont  été  attribués  au 

D'  Maragb  (de  Paris,). 

^^^^^^"'^^^•^^^^'^^^^ 

V Association  laryngologique  américaine  tiendra  sa  session  an- 
nuelle h  New-Haven,  Gonn.,  au  mois  de  mai  1901,  sous  la  pr^idence 
du  Df  H.  L.  SwAiN  (New-Haven),  secrétaire  :  D'  J.  E.  Nbwcomb,  118 
West  69  th.  Street,  New-York. 


La  Société  américaine  de  laryngologie^  rhinologie  et  otologie  se 
réunira  à  New-York,  sous  la  présidence  du  D»"  R.  G.  Mtlbs,  46  West 
38  th  Street,  New- York  ;  secrétaire^  W.  G.  Phillips,  350  Madiron  Ave., 
New- York. 

La  réunion  annuelle  de  la  Société  d*otologie  américaine  aura  lien  h 
New-London,  Gonn.,  le  16  juillet  1901,  sous  la  présidence  du  D^  H.  G. 
Millbb  (Providence,  R.  J.)  ;  secrétaire,  F.  L.  Jack,  215  Beacon  street 
(Boston) . 

V Association  ophtalmologique  et  oto-laryngologiqne  été  VOuett 
tiendra  sa  session  annuelle  à  Gincinnati,  les  11  et  il  avril  1901,   sous 
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la  présidence  du  D'  6oij>8niii  (St* Louis,  Mo);  secrétaire,  W.  L.  Ballih- 
GiR,  100  State  Street,  Chicago.  ' 


Le  NetC'York  médical  Record  annonce  la  nomination  du  D'  S.  Op- 
piHHiiMER,  comme  auriste  et  laryngologiste  consultant,  à  la  Société  is^ 
raélite  Sheltering  Guardian,  h  New- York. 


Nous  lisons  dans  les  Archives  of  Otology,qxie  la  New- York  Eye  and 
Ear  Infirmary  a  reçu,  d'un  de  ses  vice-présidents,  un  don  de 
75000  dollars  pour  la  construction  d*un  pavillon  réservé  au  service 
otologique. 

En  novembre  1900,  il  a  été  organisé,  à  V Académie  de  Médecine  de 
New'Yorky  une  section  d'otologie  présidée  par  J.  F.  Me  Kbkror  et 
ayant  le  D**  R.  G.  Mtlbs  pour  secrétaire.  La  première  séance  a  en  lieu 
le  12  décembre  et  les  comptes  rendus  seront  publiés  dans  les  Archives 
of  Otology. 

Le  D'  T.  DBLLA  Vbdova  a  été  nommé  docent  libre  d*oto-rhino-laryngo- 
logie  à  rUniversité  Royale  de  Gènes. 


Le  New-York  médical  record  annonce  que  les  bâtiments  de  East 
12  th  Street,  occupés  par  Tlnstitut  ophtalmologique  et  otologique  de 
New- York,  viennent  d'être  offerts  à  Tinstitution  par  le  D*"  BsuiAiiir 
K5APP  qui,  pendant  de  longues  années,  a  été  chirurgien  de  l'hôpital  et 
du  dispensaire. 

Le  h^  H.  CuviLLiER,  chargé  de  la  Clinique  oto-rhino  laryngologique 
dans  le  service  du  Prof.  Grarcusr,  à  l'hôpital  des  Enfants  Malades,  a 
été  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'Honneur. 


Un  nouveau  journal  spécial  vient  d'rtre  fondé  à  Espagne.  Il  est  in- 
titnlé  :  Boletin  de  Laringnlogia,  Otologia  y  Rinologia  et  paraîtra 
tous  les  deux  mois,  à  Madrid,  sous  la  direction  du  D<^  J.  Cis.ibros. 


Le  Prof.  V.  Crbahtschitsch,  de  Vienne,  a  remplacé  feu  le  Prof.  J.  Gru- 
iBR,  comme  membre  du  Comité  de  Publication  de  Monatschrift  fUr 
Ohrenheilkunde. 

La  Société  anatomique  de  Paris  a  décerné  une  partie  du  Prix  Go- 
dard h  MM.  M.  Labbé  et  Ch.  Lévi-Sirugue,  pour  leurs  recherches 
sur  la  structtire  des  amygdales. 


La  réunion  annuelle  de  la  Société  française  d'otologie  et  laiyngo^ 
logie,  aura  lieu,  le  mercredi  l^^''  mai,  h  8  heures  du  soir,  h  l'Hôtel  des 
Sociétés  savantes.  Les  rapports  h  l'ordre  du  jour  sont  : 

i^  Des  sinusites  sphénoïdalesy  par  Furbt. 

2»  De  Vhydrorrhée  nasale^  par  Molinib. 


ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MEDICALE  FRANÇAISE 
Réunion  du  28  janvier  iOOi, 

Le  26  janvier  1901  a  eu  lieu  la  réunion  de  l'As^tociation  Médicale, 
sous  la  présidence  de  M.  le  D*"  Laborde,  Syndic.  Trente-trois  personnes 
y  assistaient. 

1^  Membres  honoraires,  —  A  été  nommé  Membre  honoraire  de  l'As- 
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sociation  :  M.  le  D''  Lbbloiid,  ancien  Rédacteur  en  Chef  des  Annatm  ée 
Gynécologie. 

20  Candidatures.  —  M.  le  D'  Olivier  est  nommé  Rapporteur  de  la 
candidature  de  M.  Wubtz,  Rédacteur  délégué  des  Archives  de  Méde- 
cine expérimentale  et  dAnatomie  pathologique^  en  remplacement  de 

M.  JOPPROT. 

Z^  Rapports.  ^IaBl  discussion  des  Rapports  sur  les  candidatures  à 
Tordre  du  jour  de  la  dernière  séance,  a  été  renvoyée  à  la  réunion  pro- 
chaine. 

40  Modifications  des  Statuts,  —  A  l'ordre  du  jour  de  TAssemblée  de 
mai  1901  sera  inscrite  la  mission  ci-dessous:  Modifications  des  Statuts. 
h^  Election  des  Syndics.  —  Les  Syndics  sortants  sont  réélus  par  ac- 
clamation. 

Le  Secrétaire  général, 
Mabcil  Baudoitir. 


HOPITAL  SAINT-JOSEPH 

Concours  pour  une  place  d'interne  dans  le  serrice  oreilles, 

nez,  larynx. 

Dans  les  premiers  iours  de  juillet  prochain  (consulter  les  affiches  ul- 
térieures et  la  direction  de  l'hôpital,  7,  rue  Pierre  Larousse),  en  même 
temps  que  le  concours  pour  Tintemat  général  de  l'hôpital  (médecine 
et  chirurgie),  un  concours  spécial  s'ouvrira  pour  une  place  d'interne 
dans  le  service  oreilles,  nez,  larynx. 

Pièces  à  fournir  : 

Un  extrait  du  casier  judiciaire  et  de  bonnes  références  ; 
La  feuille  d'inscriptions  (15  inscriptions)  ; 

L'indication  des  hôpitaux,  services  ou  cliniques  où  le  candidat  a  tra- 
vaillé. 

Epreuves. 

1«  line  épreuve  écrite  théorique  sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  pa- 
thologie pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  2  heures  (30  points). 

2°  Une  épreuve  orale  théorique  sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  pa- 
thologie pour  laquelle  il  est  accordé  10  minutes,  après  10  minutes  de 
préparation  sans  livres  ni  notes  (20  points). 

3»  Une  épreuve  pratique.  —  Observation  médicale  écrite  prise  sur 
un  malade  (30  points). 

Ces  épreuves  théoriques  et  pratiques  pour  les  candidats  h  la  place 
d'interne  dans  le  service  oreilles,  nez.  larynx,  porteront  exclusivement 
sur  des  sujets  concernant  cette  spécialité. 

Extrait  du  règlement  de  l* hôpital  concernant  les  internes. 

.  .  Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans... 

..,  Ils  reçoivent  un  traitement  annuel  de  600  firancs  et  une  indem- 
nité de  logement  de  500  francs  ;  ils  prennent  à  Thôpital  le  déjeuner 
du  matin  et  le  repas  de  midi... 

...  L'interne  de  garde  couche  à  l'hôpilal  et  y  prend  le  repas  du  soir... 

...  Les  internes  entrent  en  fonctions  le  l®*"  octobre. 


Vin  db  Chassaino  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromure  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de  TAcadémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cenUgranunes. 
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pHOBPHÀTmi  Fauèku.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jennes 
enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PoiTDRB  LAXATiTB  DB  VicHT  (Poudro  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Graiks  db  GàBEB.  PouDRB  Maitubl.  Grahulbs  fbkko-stilfitrbdx  Thomas 

L'kau  ob  Gublbr,  Chatbl-Gutoii,  tonique  et  laxative»  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  l'intestin. 

Smopfl  Larozb  lODvmis.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dnres  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tinm  et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  bromurbs.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  h  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES 


Sitzungsberichte  des  Wiener  Laryngologische  Gesellschaft  (Comptes 
rendus  des  séances  de  la  Société  viennoise  de  laryngologie  en  1900, 
W.  Braumuller,  éditeur,  Vienne  et  Leipzig,  1901). 

Traité  médico-chirurgical  des  maladies  du  pharynx,  naso-pharynx, 
oto-pharynx,  laryn go-pharynx,  par  E.  Escat,  avec  une  préface  de  Lu- 
bbt  6arbo:t  (ln-8«  raisin  de  ^76  p.  avec  150  figures,  prix  16  fr.  G.  Carré 
et  Naud,  éditeurs,  Paris,  1901. 

Diagnostic  et  trutement  des  maladies  du  nez.  Rhinoscopie,  par 
J.  Garrl  (Vol.  de  330  p.  avec  76  figures  dans  le  texte  et  3  planches 
hors  texte,  J.  Rueff,  éditeur,  Paris,  11>01). 

Les  rayons  de  Rôntgen  et  le  diagnostic  des  affections  thoraciques, 
par  A.  B)ècUrb  (Broch.  de  58  p.  F.  Alcan,  éditeur,  Paris,  1901). 

Atlas  der  Nasenkrankheiten  f  Atlas  des  maladies  du  nez),  par  R.  Kribg 
(fasc.  3  et  4,  prix  6  mk.  chaque.  F.  Enke,  éditeur,  Stuttgart,  1901). 

Frontal  headaches,  apparently  ocular,  but  really  of  nasal  origin  ; 
their  récognition  and  treatment  (Céphalées  frontales  d'apparence  ocu- 
laire, mais  réellement  d'origine  nasale  ;  diagnostic  et  traitement,  par 
A.  Ë.  EwiwG.  —  On  the  nasal  conditions  found  in  thèse  cases  ;  with  es- 
pecial  référence  to  an  abnormal  relation  of  the  uncinate  process  of  the 
ethmoldti  the  bulla  of  the  ethmoïd  (Sur  l'état  du  nez  dans  les  cas  do 
ce  genre  ;  et  en  particulier  sur  une  relation  anormale  du  processus 
incorvé  de  Tethmolde  vis -à  vis  de  la  bulle  elhmoi'dale),  par  G.  Slddbr 
(Extrait  des  Transactions  of  the  Amer,  ophtalm.  soc,  36«  session 
annuelle,  Washington,  2  mai  1900). 

Per  ché  i  neoplasmi  benignl  sono  di  preferenza  implantât!  sulia  meta 
anteriore  délie  corde  vocali  e  délia  regione  ipoglottica  (Pourquoi  les 
néoplasmes  bénins  sont  de  préférence  implantés  sur  la  moitié  anté- 
rieure des  cordes  vocales  et  de  la  région  liypogloltiquej,  par  G.  Fbrrbri 
(Extrait  de  VArch,  ital.  di  otol.  rin.  e  lar.,  vol.  X,  fasc.  4,  1900.) 
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Ein  neuer  Ganmenhaken  (Nouveau  crochet  palatin),  par  J.  Moim 
(Tiré  à  part  du  Monat*.  /.  Ohrenk,,  n^ô,  1899). 

I.  Nogle  BemaerkniDger  om  Perichondritis  serosa  auriculae  (Nouvelles 
remarques  sur  la  péricbondrite  séreuse  auriculaire).  —  II.  Tonye  Til- 
faelde  af  Perichondritis  serosa  auriculae  (Deux  nouveaux  cas  de  péri- 
cbondrite séreuse  auriculaire).  —  III.  ISogle  Tilfaelde  a(  otogen  pyaemi 
(Nouvelles  observations  de  pyémie  otogène},  par  J.  Mqbllbb  (Extrait  des 
Hospitalstidende,  n»»  8  et  d£,  18^9;. 

I.  Ein  Fall  von  labyrinthârer  Angioneurose.  von  Auftreten  des  Mé' 
nière'schen  Syniptomeu  complexes  begleitet  (Un  cas  d*angionévrose  la- 
b^rinthique  suivi  de  Tapparition  de  l'ensemble  des  symptômes  de  Mé- 
mère).  —  II.  Ergebnisse  einiger  Fankiionsuntersuchungen  bei  acuten 
Erkrankungen  des  Mittelohres  und  des  Gehôrganges  (Résultats  de 
quelques  examens  fonctionnels  au  cours  d'affections  aiguës  de  Toreille 
moyenne  et  du  conduit  auditif;,  par  J.  Môulbb  (Tirés  &  part  de  VAr- 
chiv.  /".  Ohrenh.). 

L'examen  du  médiastin  par  la  radioscopie  et  la  radiographie,  par 
M.  Mignon  (Ck)mm.  au  Congrès  Intern.  d'Electrol.  et  Raîdiol.  méd., 
Paris.  1900  et  Extraits  de  Ami.  d'Electrobiol ,  d'Eleotrothéi,  et  d'élec- 
tro-diagnostic,  septembre-octobre  1900j. 

Dentigenous  cysts  (Kystes  dentigènes},  par  F.  C.  Gobb  (Extrait  do 
Laryngoscope^  décembre  1900). 

Undersœgelser  over  den  komparative  anatomi  af  Larvnxmuskulatu- 
ren  (Recherches  sur  Vanatomie  comparée  des  muscles  du  larynx),  par 
J.  MÔLLBR  (Un  vol.  de  170  p.  avec  129  figures,  reproduites  sur  6  plan- 
ches, J.  Frimodts,  éditeur,  Copenhague,  i'«)01). 

Congrès  International  pour  l'étude  des  questions  d'Education  et 
d'Assistance  des  Sourds-Muets,  tenu  les  6,  7  et  i"^  août  1900,  au  Palais 
des  (Ingres  de  l'Exposition.  Compte  rendu  des  travaux  de  1^  section 
des  entendants,  publié  par  Ladrbit  de  LACHARRiàRB,  président  ;  Bagues, 
vice -président  ;  Martiia,  secrétaire  général;  Légat  et  M™«  Bbnard,  se- 
crétaires; Saint-Hilairb.  tr^5ori«r  (Broch  de  320  p.  Imprimerie  d'ou- 
vriers sourds-muets,  Villa  d'Alésia,  Paris,  1900). 

Transactions  of  the  Otological  Society  of  the  United  Kingdom  (Comptes 
rendus  de  la  Société  otologique  du  Royaume-Uni;,  vol.  I,  l*"^  session, 
18'.^9-1900,  publié  par  Ch.  A.  Ballangb  et  A  H.  Che.\tlb  (Un  vol.  de  74  p. 
cartonné  à  l'anglaise,  J.  et  A.  Churchill,  éditeurs,  Londres,  1900). 

Sitzungsberichte  dpr  Gesellschaft  der  Ungarischen  Ohren  und  Kehl- 
kopfaerzte  (Procès  verbaux  des  séances  de  la  Société  des  Auristes  et 
Laryngologistes  hongrois  ,  publiés  par  L.  Polyak  (Budapest,  1900). 

The  non-myxomatous  character  of  nasal  polypi  fLe  caractère  non- 
myxomateux  des  polypes  du  nez),  par  J.  Wright  (Extrait  du  iV.  Y. 
Med.  Rec,  26  janvier  1901). 

Problems  in  the  etiology,  diagnosis  and  treatment  of  tuberculous  di- 
sease  of  the  upper  air  passages  (Problèmes  sur  l'étiologie,  le  diagnostic 
et  le  traitement  de  la  tuberculose  des  voies  aériennes  supérieures),  par 
J.  Wright  (Extrait  du  Med.  Netvs,  19  janvier  1901). 

Polypes  dermoïdes  du  pharynx,  par  V.  Tfxier  (Extrait  de  la  Prusse 
méd  ,  19  déc.  1900). 


Le  Gérant  :  Masson  et  G**. 
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SUR  UN  OS  COPULAIRE  HYO-THYROIDIEN  ] 

J 

Pat 'Pierre  SBBILEAU,  professenr  agrégé  à  la  faculté  de  médecine,  '] 

chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  cas  qui  fait  l'objet  de  ce  travail  est  si  exceptionnel  qu'il 
n'a  vraiment  d*intérèt  sérieux  que  pour  l'anatomiste.  Il  cons- 
titue un  document  imporlant  pour  l'histoire  de  l'appareil 
hyoïdien  rudimentaire  des  mammifères  ;  il  porte  en  lui  Tin- 
discutable  preuve  de  l'origine  branchiale  du  cartilage  thyroïde, 
de  ce  cartilage  thyroïde  qui  ne  fait  aucunement  partie  de  la 
charpente  cartilagineuse  propre  du  larynx,  mais  qui,  comme 
je  me  suis  efforcé  de  le  démontrer  dans  mes  leçons  à  la  faculté 
de  médecine,  n'est,  au  même  titre  de  l'appareil  hyoïdien, 
qu'une  pièce  de  l'appareil  de  suspension,  de  recouvrement  et 
de  protection  formé  à  l'arbre  respiratoire  par  les  vestiges  du 
squelette  branchial.  Néanmoins,  le  chirurgien  ne  saurait  se 
désintéresser  complètement  d'une  pareille  observation;  un 
simple  examen  de  la  figure  jointe  à  ce  mémoire^  montre  de 
quelle  manière  la  curieuse  disposition  qu'elle  représente  peut 
surprendre  l'opérateur  —  sans  que  cela,  du  reste,  ait  aucune 
conséquence  sérieuse  —  au  cours  de  la  pharyngotomie  sous- 
hyoïdienne  de  Malgaigne  et,  d'une  manière  générale,  au  cours  de 
toutes  ces  interventions  para-hyoïdiennes  tentées  dans  le  but 
d'aborder  le  vestibule  du  larynx,  le  recessus  pharyngo-laryn- 
gien,  la  base  de  la  langue,  le  carrefour  aéro-digestif. 
Maintenant,  voici  les  choses  : 

L'on  sait  que,  chez  les  poissons  et  les  reptiles  exclusivement 
aquatiques,  les  arcs  branchiaux,  qui  supportent  les  branchies, 
sont  composés  de  plusieurs  pièces  articulées  entre  elles.  Une 
de  ces  pièces,  la  pièce  antérieure,  est  un  osselet  de  conjugaison 
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qui,  SOUS  le  nom  de  synbranchial  ou  de  copula,  unit  un  arc 
branchial  à  son  homonyme  du  côté  opposé.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  plusieurs  paires  d'arcs  branchiaux  se  réunir  en  un  seul 
osselet  copulaire  et  former,  suivant  une  comparaison  faite 
depuis  longtemps,  une  sorte  de  sternum  cervical. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  de  quelle  manière  l'appareil  bran- 
chial s'atrophie,  pour  devenir  un  organe  rudimentaire,  dès 
qu'apparaît  la  respiration  aérienne.  Mais  il  ne  disparai l  jamais 
complètement. 

Sans  parler  du  cartilage  de  Meckel  et  des  osselets  de  la 
caisse  (premier  arc),  il  reste,  chez  Thomme,  comme  vestiges 
de  cet  appareil  branchial  :  1°  la  chaîne  hyoïdienne  (deuxième 
arc);  2"  les  grandes  cornes  de  Tos  hyoïde  (troisième  arc);  3®  le 
cartilage  thyroïde  (quatrième  arc).  Le  cartilage  thyroïde  n'est 
donc  pas,  au  sens  propre  du  mot,  un  cartilage  du  larynx  ;  à 
rencontre  du  cricoïde  et  de  Faryténoïde  qui  sont  des  portions 
différenciées  de  la  membrane  élastique,  il  est,  lui,  le  thyroïde, 
un  segment  de  l'appareil  qui,  sur  les  poissons,  soutient  les 
houppes  branchiales  et  qui,  chez  les  mammifères,  accroche 
l'arbre  aérien  à  la  base  du  crâne.  Chez  les  uns  et  chez  les  autres, 
il  est  un  véritable  suspensorium  respiratoire. 

Bien  des  mammifères,  les  ruminants  et  les  pachydermes, 
en  particulier,  portent  des  vestiges  beaucoup  plus  significatifs 
de  l'appareil  branchial  ;  la  formation  hyoïdienne  y  est,  en 
particulier,  beaucoup  plus  saisissante;  je  rappelle  que,  de 
haut  en  bas,  elle  comprend  une  série  d'osselets  qui  sont  :  le 
stylohyal,  l'épi-hyal,  le  cérato-hyal,  l'hypo-hyal  et  le  basî- 
hyal. 

Par  anomalie  reversive,  la  chaîne  hyoïdienne  de  l'homme 
qui,  à  l'état  normal,  se  compose  seulement  du  processus 
styloïde,  du  ligament  stylo-hyoïdien,  des  petites  cornes 
hyoïdiennes  et  du  corps  de  l'os  hyoïde,  peut  réaliser  la  dispo- 
sition qu'on  observe  chez  les  ruminants;  plusieurs  exemples 
en  ont  été  signalés  et,  l'an  passé,  j'en  ai,  avec  mon  élève  et 
ami,  le  D**  Gibert,  présenté  un  cas  très  complet  à  la  société d'ana- 
tomie. 

Eh  bien!  c'est  encore  une  anomalie  reversive  que  celle  dont 
il  est  ici  question;  mais  une  anomalie  beaucoup  plus  rare. 
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Elle  a  précisément  trail  à  cet  osselet  copulaire  dont  je  parlais 
tout  à  l'heure. 

Des  reptiles  à  branchies  caduques  —  et,  par  conséqueni,  à 
appareil  branchial  atrophié  —  présentent  une  trace  de  la  for- 
mation copulaire,  ou,  si  l'on  veut,  de  la  formation  sterao- 
cerricale,  que  je  signalais  chez  les  poissons,  et  l'on  y  voit  l'arc 
hyoïdien  se  fusionner  avec  la  pièce  synbrenchiale  des  arcs 
sous-jaceols  1res  amoindris.  Les  oiseaux  nous  offrent  une 
disposition  bien  plus  curieuse  encore.  La  voici  :  le  corps  de 


l'os  hyoïde,  dépourvu  de  grandes  cornes,  se  prolonge  en 
arrière  et  en  bas,  en  une  sorte  de  queue,  de  tige  cartilagineuse, 
l'arohyat,  qui  passe  au-devant  du  larynx  et  se  Tixe,  par  un 
ligament  lAche,  à  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 

C'est  précisément  une  formation  copulaire  de  même  variélé 
que  représente  ici  mon  dessin  ;  elle  provient  d'un  homme  jeune 
disséqué  dans  mon  laboratoire  par  mon  élève  Labrousse. 

Du  tubercule  de  l'os  hyoïde  se  détache,  pour  se  porter  en 
bas  et  à  droite,  une  apophyse  osseuse,   longue  de  près  de 
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2  centimètres,  qui  se  rétrécit  peu  à  peu,  s'engage  dans  Téchan- 
crure  du  bord  supérieur  du  thyroïde  et  s'épuise  enfin,  assez 
aiguë,  sur  le  bord  antérieur  du  cartilage  thyroïde,  à  mi-hautenr 
environ.  De  la  face  profonde  de  cette  apophyse,  face  qui  repose 
sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  parlaient  deux  trousseaux 
fibreux  qui  ont  été  détruits  :  ils  se  dirigeaient,  l'un  et  l'autre, 
en  bas  et  en  dehors,  pour  aller,  après  un  trajet  oblique,  s'in- 
sérer, chacun,  véritables  épaississements  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne,  sur  le  bord  correspondant  de  l'échancrure 
thyroïdienne. 

Je  crois  cette  anomalie  intéressante  et  très  rare.  Il  ne  faut 
pas  la  confondre  avec  le  rapprochement  ou  la  fusion  des 
cornes  hyoïdiennes  et  thyroïdiennes,  laquelle,  d'ailleurs,  pos- 
sède, en  anatomie  générale,  hors  les  questions  de  détail,  une 
signification  peu  différente. 

La  diminution  de  hauteur  de  la  membrane  thyro* hyoïdienne, 
le  développement  excessif  de  la  portion  basi-hyale  de  l'os 
hyoïde,  la  saillie  anormale  de  son  tubercule  sont,  évidemment, 
les  premiers  degrés  de  cette  curieuse  formation  syn branchiale 
in  ter  tbyro-hyoïdienne. 


II 


DU   TRAITEMKNT  AÉROTHERMIQUE   DANS   QUELQUES 

AFFECTIONS  NASALES 

Par  le  D'  L.  LICHTWITZ  (de  Bordeaux). 


Les  traîlements  appliqués  jusqu'à  ce  jour  pour  cerlaines 
affeclîoos  nasales,  telles  que  :  la  rhinite  spasmodique,  la  fièvre 
des  foins,  Thydrorrhée  nasale,  les  coryzas  aigu  et  subaigu  et 
la  rhinite  hypertrophique,  sont  des  plus  variés,  mais  ne 
donnent  pas  souvent  de  résultats  satisfaisants. 

Ces  traitements  peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  : 
i^  les  traitements  chirurgicaux  (cautérisations,  ablation  d'une 
portion  quelconque  de  la  muqueuse  des  cornets  ou  des 
cornets  en  totalité  [turbinectomie]);  2°  les  traitements  médicaux 
(douche  nasale  et  rétronasale,  fumigations,  poudres,  pom- 
mades, etc.). 

Les  premiers  sont,  le  plus  souvent,  trop  violents  et  hors  de 
proportion  avec  la  légèreté  de  l'affection  ;  la  destruction,  en 
effet,  n'est  pas  toujours  synonyme  de  guérison. 

Quant  aux  traitements  médicaux,  ils  sont,  pour  la  plupart, 
inefficaces  et  peuvent  même,  comme  la  douche  nasale,  par 
exeoaple,  offrir  des  inconvénients  et  des  dangers. 

Etant  donnés  les  défauts  de  ces  méthodes,  nous  avons 
accueilli  avec  empressement  le  traitement  à  air  chaud  pro- 
posé par  Lermoyez  et  Mahu  (').  Il  semblait  réunir  les 
avan-fages  des  méthodes  sus-mention  nées  sans  en  avoir  les  in- 
convénients. 

Ce  traitement  consiste  à  introduire  dans  la  cavité  nasale 

(1)  Annales  des  maladies  de  Voreillef  juillet  1900. 
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un  courant  d'air  chaud  et  sec,  dont  la  température  varie  de 
70  à  90".  L'appareil  qu'ont  imaginé  les  promoteurs  de  la 
méthode  se  compose  de  trois  parties  :  f^  d'un  régénérateur 
d'air  chaud;  2**  d'un  réservoir  d*air;  3"  d'un  tube  conducteur 
et  de  canules. 

Le  générateur  d'air  chaud,  construit  sur  le  modèle  de  celui 
de  Gautier  et  Larat,  est  formé  d'un  serpentin  de  cuivre  rouge 
et  la  chaleur  est  fournie  par  un  bec  Bunsen,  placé  sous  le  ser- 
pentin. 

Le  tube  conducteur  vertébré  est  garni,  à  l'intérieur,  de 
tissu  d'amiante  recouvert  d'anneaux  spiroïdes  en  métal,  s'em- 
boitant  les  uns  dans  les  autres.  Ce  tube  est  assez  souple  pour 
permettre  de  diriger  la  canule  dans  tous  les  sens  (*)  et  assez 
mauvais  conducteur  de  la  chaleur;  il  peut  résister  aux  plus 
hautes  températures.  L'extrémité  libre  porte  un  raccord  sur 
lequel  se  visse  une  pièce  interposée  entre  le  tube  et  la  canule 
et  qui  sert  de  régulateur  de  température  et  de  pression.  Les 
canules  peuvent  être  de  grosseur  ou  de  forme  différentes,  sui- 
vant les  cas. 

Quant  au  réservoir  d'air,  il  est  constitué  par  un  récipient 
d'air  comprimé  à  120  atmosphères. 

Ce  mode  de  traitement,  qui  nous  avait  séduit  tout  d'abord, 
n'a  pas  été  sans  offrir  quelques  difffcultés.  En  effet,  le  réci- 
pient d'air  comprimé,  fourni  aux  auteurs  par  le  D'Dutremblay 
de  Boulogne  s/Seine,  est  probablement  facile  à  se  procurer  à 
Paris;  il  n'en  est  pas  de  même  en  province. 

Le  transport  des  récipients  par  petite  vitesse,  imposé  par 
les  compagnies  de  chemin  de  fer,  nécessite  une  provision  con- 
sidérable de  tubes  de  rechange,  ce  qui  rend  le  traitement  très 
onéreux,  puisque  chaque  séance  exige  un  débit  de  150  à 
200  litres  de  gaz  environ.  Nous  avons  pu  mesurer  ce  débit,  car 
tout  d'abord,  ne  pouvant  avoir  de  l'air  comprimé,  nous  avons 
employé  de  l'oxygène. 

H  ne  faut  pas  songer  non  plus  à  pouvoir  se  ifaire  comprimer 


(•)  Pour  rendre  la  manœuvre  du  tube  plus  aisée  et  éviter  les  brûlures, 
nous  avons  adapté  un  meuiche  vertical  à  chacune  des  canules 
(Voir  la  figure). 
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de  l'air  sur  place  |>ar  les  Compagnies  qui  compriment  d'autres 
gaz,  comme  de  Tacide  carbonique  ou  de  Tarn  mon  iaque;  celles- 
ci  s'y  refusent  énergiquement,  Tair  qui  resterait  dans  leurs 
appareils  pouvant  altérer  leurs  produits. 

En  présence  de  ces  difficultés,  nous  avons  essayé  plusieurs 
souffleries  :  des  poires  volumineuses,  des  pompes  à  main, 
mais  le  débit  était  insuffisant  el  la  température  de  l'air  à  la 
sortie  du  tube  ne  s'élevait  guère  à  plus  de  40  ou  50<^. 

Nous  avons  alors  imaginé  une  pompe  mue  par  l'électricité, 
à  débit  facile  à  régler,  qui  produit  le  courant  d'air  sous  une 
pression  voulue.  Cet  air  passe  ensuite  à  travers  le  générateur 
d'air  chaud  (Voir  la  figure). 

L'appareil  se  compose  d'un  moteur  électrique  d'un  demi- 
cheval  qui,  au  moyen  d'un  volant,  actionne  une  pompe  à 
double  effet.  Le  moteur  électrique  de  120  volls  est  monté  en 
dérivation;  le  circuit  de  l'excitateur 'se  fait  directement  par 
un  commutateur.  Le  réglage  de  la  force  électrique  est  obtenu 
par  un  circuit  de  trois  lampes  de  débit  diilérent,  montées  en 
série. 

Pour  éviter  l'inlermitlence  de  la  pression  de  l'air  fourni 
par  la  pompe,  nous  avons  intercalé  un  réservoir  en  caoutchouc, 
qui  rend  celte  pression  constante. 

Les  avantages  de  cet  appareil  sont  : 

1°  Le  réglage  facile  de  la  pression  de  l'air  et  partant  de  sa 
température  à  la  sortie  du  tube  ;  ce  réglage  s'obtient  par 
l'emploi  d'un  courant  d'une  intensité  plus  ou  moins  forte; 

2^  On  est  soi-même  son  producteur  d'air  et  l'on  évite  ainsi 
les  ennuis  des  commandes  el  les  lenteurs  des  envois; 

3^  Le  prix  de  revient  est  insignifiant. 

Nous  avons  appliqué  ce  traitement  dans  les  affections  les 
plus  variées  des  fosses  nasales  et  nous  pouvons  conclure  de 
notre  expérience  que  la  méthode  aérothermique  devra  sur- 
tout être  employée  dans  trois  catégories  de  maladies. 

1"  Les  affections  qu'on  réunit  sous  le  nom  générique  de  rhi- 
nite spasmodique  ; 

2"  La  rhinite  —  aiguë  et  subaiguë  —  avec  ou  sans  partici- 
pation des  sinus  ; 
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3^  La  rhinile  hypertrophique  avec  obstruction  à  c  bascule  ». 

Là  ne  s'arrête  pas  la  liste  des  affections  justiciables  de  ce 
traitement,  mais  nous  ne  pouvons  que  les  noter,  les  cas  que 
nous  avons  traités  jusqu'à  présent  n'étant  pas  suffisamment 
nombreux. 

Ce  sont  :  le  lupus  des  muqueuses,  les  épistaxis  rebelles 
et  certains  ulcères  torpides  de  la  cloison,  ainsi  que  certaines 
sinusites  maxillaires  (par  introduction  directe  du  tube  dans  le 
sinus). 

Pour  ces  dernières  affections,  il  est  nécessaire  d'élever  la 
température,  chose  facile  avec  notre  pompe  électrique.  H  n'y 
a  qu'à  augmenter  le  nombre  des  lampes  et  choisir  des  lampes 
d'un  débit  supérieur. 

Nous  ne  rapporterons  qu'un  exemple  de  chacune  de  ces  ma- 
ladies. 

I.  ^  Rhinite  spasmodique, 

OBSERVATION.  —  Rhinite  spasmodique,  anosmie.  Guérison  au 
bout  de  quatre  séances. 

M"*°  D...,  40  ans,  se  plaint  depuis  plusieurs  années  de  rhumes  de 
cerveau  très  fréquents,  pour  lesquels  elle  a  subi  les  traitements 
les  plus  variés  :  cautérisalions,  lavages,  pommades  diverses,  etc. 

Lorsqu'elle  vint  nous  voir,  pour  la  première  fois,  elle  est 
atteinte  d'une  crise  —  qui  dure  depuis  un  mois  et  demi  —  avec 
enchifrènemcnt,  écoulement  aqueux  abondant,  larmoiement, 
anosmie  et  lourdeurs  de  tète. 

La  muqueuse  est  tuméfiée  du  côté  droit  ;  du  côté  gauche,  elle 
présente  un  gonflement  œdémateux  au  niveau  de  l'extrémité  an- 
térieure du  cornet  inférieur.  La  malade  ne  pouvant  rester  à  Bor- 
deaux pour  suivre  un  traitement  continu,  nous  prescrivons  des 
fumigations  mentholées,  qui  n'amènent  qu'un  faible  soulage- 
ment. 

Elle  revient  au  bout  d'un  mois  ;  les  phénomènes  objectifs  ne  se 
sont  pas  modifiés.  Du  7  au  12  décembre,  on  fait  quatre  séances 
d'aérothermie  [trois  à  gauche  et  une  à  droite].  Dès  la  première 
séance,  on  note  un  grand  soulagement.  L'enchifrènement,  Thyper- 
sécrélion  et  les  lourdeurs  de  tête  ont  notablement  diminué;  après 
la  troisième  séance,  l'odorat  réapparaît.  On  fait  une  quatrième 
séance. 


j 
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Pendant  deux  mois  et  demi,  la  malade  est  revue  plusieurs  fois  ; 
la  guérison  se  maintient. 

La  malade  nous  affirme  que  de  tous  les  traitements  subis,  la 
douche  d'air  chaud  est  celui  qui  lui  a  donné  le  meilleur  résultat 
avec  le  minimum  de  douleur. 


II.  —  Bhinite  aiguë  et  subaigué. 

OBSBRVATioR.  ^  Corjza  subaigu,  céphalalgie,  sinusite  maxillaire 
aiguë  droite,  anosmie.  Guérison. 

M.  D...,  30  ans.  L'ençhifrènement  remonte  à  quatre  mois.  Le 
malade  se  plaint  de  douleurs  de  tête  et  d'anosmie.  La  ponclion 
exploratrice  décèle  la  présence  de  muco-fpus  dans  le  sinus 
maxillaire  droit.  Rien  à  gauche.  Cinq  séances  d*aérothermie  sont 
pratiquées.  Dès  la  deuxième,  l'amélioration  apparall;  après  la 
troisième,  la  douleur,  Fhypersécrétioii  et  Tenchifrènement  dispa- 
raissent. Les  mêmes  symptômes  se  reproduisent  trois  semaines 
plus  tard,  à  la  suite  d'un  violent  refroidissement.  Mais  ces  symp- 
tômes sont  très  légers,  cette  fois,  et  guérissent  au  bout  de 
quelques  jours  sans  traitement. 

Ilï.  '—  Rhinite  hyper Irophique  à  obstruction  «  à  bascule  ». 

OBSKEVATiON.  —  Rhinite  hypertrophique  avec  queues  des  cornets 
inférieurs  et  moyens. 

M™*  B...,  25  ans,  gêne  respiratoire  nasale  depuis  l'âge  de  14 
ou  15  ans.  Cette  gêne  a  beaucoup  augmenté  dans  ces  derniers 
temps;  parfois,  la  respiration  nasale  est  complètement  abolie.  La 
malade  dort  la  bouche  ouverte. 

Des  cautérisations  et  des  ablations  d'hypertrophies  polypiformes 
des  cornets  inférieurs  et  moyens,  pratiquées  en  octobre  1899, 
améliorent  l'état  de  la  malade  sans  la  guérir.  En  mai  1900,  la 
gène  réapparaît  et  augmente  au  début  de  l'hiver  de  la  même 
année. 

A  l'eiamen  nasal  et  rétronasal,  on  remarque  surtout  une  hy- 
pertrophie des  cornets  moyens  et  inférieurs  qui  obstruent  parfois 
totalement  les  arrières-fosses  nasales  et  empêchent  toute  respira- 
tion nasale. 

Devant  l'inefficacité  de  toutes  les  interventions  déjà  subies, 
nous  étions  prêts,  à  faire  la    turbiiicctomie   totale.  Dû  3  dé« 
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cembre  i900  au  19  janvier  1901,  on  fait,  cependanl^  de  nouveaux 
essais  :  de  chaque  côté,  on  pratique  cinq  séances  de  traitement 
par  l'air  chaud.  On  introduit  la  canule  à  air  chaud,  munie  d'une 
gaine  en  caoutchouc,  jusqu'au  tiers  postérieur  environ  des  méats 
inférieurs. 

Depuis  les  dernières  séances,  la  respiration  nasale  est  entière- 
ment rétablie  des  deux  côtés  et  la  malade  respire  comme  elle  n'a 
jamais  respiré  ces  dernières  années. 

A  la  fin  de  février,  cependant,  la  malade,  par  suite  d'un  refroi- 
dissement très  intense,  est  reprise  de  l'enchifrènemenl  ;  mais, 
quelques  nouvelles  séances  lui  font  récupérer  la  liberté  nasale. 


Dans  toutes  nos  applications  d'air  chaud,  nous  avons  pris 
comme  durée  moyenne  trois  minutes.  La  température  a  varié, 
en  général,  entre  70  et  90*";  parfois  même  —  au  début  —  elle 
s'est  élevée  au-dessus  de  ce  dernier  chiffre,  avant  qu<^  nous 
ayons  pu  établir  le  réglage  parfait  de  la  pompe.  Dans  ces  der- 
niers cas,  on  pouvait  apercevoir  après  la  séance  la  formation 
d'une  escharre  superficielle  de  la  muqueuse,  qui  disparaissait 
au  bout  de  quelques  jours. 

A  la  suite  de  nos  séances  (cent  quatre-vingts  environ),  tou- 
jours bien  supportées,  sauf  dans  quelques  cas  rares,  où  sur- 
venaient quelques  crises  d'éternûment,  nous  n'avons  jamais 
noté  de  complication.  La  méthode  de  E.  Berthold  (')  est  moins 
inoiïensive,  puisque  l'auteur  lui-même  avoue  des  complica- 
tious  auriculaires  et  autres  à  la  suite  des  applications  de  va- 
peur d'eau  surchauffée. 

Des  nombreuses  observations  que  nous  avons  prises,  et  qui 
paraîtront  prochainement  dans  une  thèse,  il  résulte  que  celte 
méthode  donne  d'excellents  résultats  dans  la  rhinite  spasmo- 
dique  et  les  rhinites  subaiguës  rebelles.  Là,  la  guérison  s'ob- 
tient en  quelques  séances  (deux  à  cinq  environ).  Pour  la 
rhinite  hypertrophique  à  bascule,  les  résultats  sont  moins 
nets. 

Dans  quelques  cas,  la  guérison  a  été  complète  et  le  résultat 
supérieur  à  toutes  les  méthodes  de  traitement  déjà  employées. 

(0  Die  Intranasale  Vaporisation,  etc.,  Berlin,  1900. 
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Dans  un  des  cas  que  nous  citons,  Fair  chaud  nous  a  même 
dispensé  de  faire  la  (urbineclomie  qui  s'imposait.  Dans  un  autre 
cas,  qui  a  été  turbinectomîsé  ailleurs  des  deux  côtés,  et  qui, 
néanmoins,  était  sujet  à  des  enchifrënemenfs  fréquents,  à  de 
Tasthme  nasal,  à  un  tic  facial  d'origine  nasale,  quelques 
séances  d'aérothermie  guérirent  ces  troubles  que  les  autres 
traitements  n'avaient  même  pas  amendés. 

Nous  sommes  persuadés  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  tur- 
binectomie,  si  en  vogue  en  Angleterre!  pourra  être  évitée  par 
un  traitement  aérothermique. 

Chez  plusieurs  malades,  atteints  de  rhinite  hypertrophique, 
nous  n'avons  obtenu  que  de  l'amélioralion  et  dans  i  cas 
seulement^  le  traitement  a  échoué.  L'enfant,  il  est  vrai,  peu 
docile,  s'est  prélé  fort  mal  à  cette  méthode. 

En  résumé,  l'arsenal  thérapeutique  s'est  enrichi  d'une  mé- 
thode nouvelle,  dont  l'application  nous  paraît,  jusqu'à  pré- 
sent, donner  de  bons  résultats,  surtout  dans  les  rhiniles  spas- 
modiques  et  subaiguês,  ainsi  que  dans  certaines  obstructions 
€  à  bascule  ».  Ce  traitement  est  un  moyen  terme  entre  le 
traitement  chirurgical  trop  violent  et  trop  radical  et  le  traite- 
ment médical  trop  anodin.  11  a,  de  plus,  le  grand  avantage 
d'être  inoffensif  et  presque  indolore. 
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UN  CAS  D'ANGIOME  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

(N.EVUS  TARDIF) 
TRAITÉ  PAR  L'ÉLECTROLYSE  (*) 

Par  le  D^  L.  EGGER 


Ayant  à  traiter  un  cas  dont  l'observation  parait  d'une  cer- 
taine rareté,  j'ai  parcouru,  rapidement,  il  est  vrai,  la  litté- 
rature spéciale  afin  d'en  retrouver  de  semblables.  Dans  les 
traités  généraux  on  n'en  parle  pas.  A  moins  qu'il  n'ait  paru 
quelque  monographie  que  j'ignore,  il  n'existe,  à  ma  connais- 
sence,  aucune  observation  d'angiome  du  conduit. 

Voici  le  cas  : 


OBSERVATION,  —  M^*«  Victofine  L...,  âgée  de  i6  ans,  se  présente 
Je  1*'  mars  1900  à  la  consullalion  de  l'hôpital  Saint-Anloioe,  se 
plaignant  de  douleurs  dans  l'oreille  droite.  Elle  n'a  pas  de  passé 
olique,  pas  d'écoulement  d'oreille.  Depuis  un  mois,  elle  souffre  de 
Toreille  en  se  mouchant.  En  mangeant,  c'est-à-dire  en  mâchant, 
elle  éprouve  une  douleur  au  niveau  du  méat.  Sa  mère  a  remarqué 
que  depuis  ce  moment  il  se  développe  une  tumeur  au  niveau  du 
méat.  Elle-même  Ta  sentie  avec  le  doigt  et  l'a  souvent  fait  saigner 
en  se  grattant. 

Examen  :  Oreille  droite,  —  Pavillon  de  l'oreille  normal.  Petite 
tumeur  du  volume  d'un  pois,  siégeant  à  la  partie  postéro-infé- 
rieure  du  conduit  cartilagineux.  Elle  est  de  coloration  violacée  par 
place^  jaune  chamois  en  d*aulres  endroits,  légèrement  bosselée, 
peu  douloureuse  au  stylet,  et  donnant  la  sensation  de  cire  molle, 
ne  se  réduisant  pas  à  la  pression. 

(0  Ck>inmanication  â  la  Société  française  de  laryngologie,  mai  1900. 
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Le  reste  du  conduit  et  le  tympan  sont  normaux. 

Oreille  gauche.  —  Tympan  normal. 

Nez.  —  Rien  de  particulier. 

Pharynx.  —  Amygdales  un  peu  enchâtonnées. 

Choanes,  —  Amygdale  pharyngée  assez  grosse  (demi-vomer). 

43  mars.  —  La  malade,  se  décidant  à  se  soumettre  au  traite- 
ment,  insiste  sur  les  douleurs  mentionnées  ci*dessus.  Une  pression 
appliquée  immédiatement  derrière  Tangle  de  la  mâchoire  produit 
une  douleur  au  niveau  de  la  tumeur.  Inversement,  à  une  pression 
au  niveau  de  la  tumeur  répond  une  douleur  rétro -maxillaire. 

La  tumeur  a  toujours  le  même  aspect. 

46  mars,  — .  Fait  une  première  séance  d'électrolyse  :  le  pôle  posi- 
tif représenté  par  une  aiguille  d'acier  implantée  dans  la  tumeur,  le 
pôle  négatif  au  bras  gauche^  sous  forme  d'une  large  plaque.  Pen- 
dant une  minute,  je  fais  passer  un  milliampère,  puis  deux  milliam- 
pères  pendant  une  seconde  minute.  La  douleur  est  assez  vive  pour 
que  je  n'augmente  pas  l'intensité  du  courant.  Ayant  ramené  l'ai- 
guille du  galvanomètre  à  0,  au  moment  où  je  voulais  produire 
un  courant  inverse,  afin  que  Teschare  n'adhère  pas  à  l'aiguille, 
la  malade  fit  un  mouvement  brusque  et  l'aiguille  sortit.  11  ne 
s'échappa,  d'ailleurs,  que  quelques  gouttes  de  sang  rapidement 
coagulé.  —  Pansement  sec  à  la  gaze  iodoformée. 

24  mars.  —  Nouvelle  séance  d'électrolyse,  mieux  supportée.  Elle 
a  été  terminée  par  l'inversion  du  courant.  Même  durée,  môme  in- 
tensité. 

26  mars.  —  3^  séance.  —  Pendant  une  minute  1  MA  ;  pendant 
une  minute  1  1/2MA.  Douleur  vive,  pas  d'inversion  de  couraul,pas 
d'hémorrhagie. 

27  mars.  —  Le  résultat  obtenu  jusqu'à  ce  jour  est  le  suivant  : 
la  tumeur  n'est  pas  diminuée  de  volume.  Elle  paraît  un  peu 
affaissée.  Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  que  la  coloration  violacée  et 
chamois  a  disparu  pour  faire  place  à  la  coloration  normale  de  la 
peau  un  peu  rouge. 

30  mars.  —  La  tumeur  présente  une  fissure  longitudinale,  re- 
présentant l'eschare  et  suinte  un  peu.  —  Bains  d'eau  oxygénée. 

5  avril.  —  Pas  de  changement  dans  l'aspect  de  la  tumeur.  La 
malade  se  plaint  d'éprouver  des  douleurs  spontanées  dans  Toreille. 
Mêmes  douleurs  qu'auparavant  à  la  pression  auriculaire,  rétro- 
maxillaire  et  à  la  mastication.  —  Repos. 

9  avril.  —  N'a  plus  de  douleur  depuis  hier  soir.  La  tumeur  est 
sèche,  bleuâtre,  complètement  ratatinée. 

20  avril.  — Tumeur  sèche,  faisant  une  saillie  très  peu  accentuée. 
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Même  couleur  violacée  el  chamois.  L'ampèremèlre  ne  fonelion- 
naal  pas,  je  suis  obligé  de  remellre  toute  séance  d*éleclroIyse  au 
27  avril. 

27  avriL  —  La  tumeur  fait  une  saillie  presque  nulle,  de  colo- 
ration violacée.  Electrolyse  (4<^  séance)  :  i  MA  pendant  une  minute. 
Pendant  la  seconde  minute,  2  el  2  i/2  MA.  Pas  d'bémorrhagie. 

30  avril.  —  La  malade  a  eu  des  douleurs  dans  toute  la  moitié 
droite  de  la  têle  pendant  un  jour  et  demi.  Depuis,  les  douleurs 
sont  limitées  à  la  piqûre.  La  tumeur  a  peu  diminué. 

2  mai,  —  Nouvelle  séance  d'électrolyse  (5*  séance)  :  i  MA  pen- 
dant une  minute  ;  2  MA  pendant  une  minute  ;  2  1/2  MA  pendant 
une  minute  ;  mieux  supportée,  douleurs  moins  vives. 

0  mai,  —  La  douleur  a  été  continue  pendant  toute  la  journée, 
puis  n'est  apparue  que  sous  forme  d'élancement  jusqu'à  aujour- 
d'hui. 

La  tameur  a  beaucoup  diminué,  il  ne  reste  qu'une  petite  sur- 
face jaunâtre  surélevée. 

40  mai.  —  Une  petite  croûte  rougeâlre  recouvre  la  tumeur,  et 
est  ramollie  au  moyen  de  glycérine  avant  d'électriser  à  nouveau. 

44  mai.  — 6®  séance  :  i  MA  pendant  une  minute;  2  MA  pendant 
une  demi  minute  ;  3  MA  pendant  une  minute. 

Je  n'ai  pas  revu  la  malade  depuis. 


Quant  à  rapplication  mémo  de  l'électrolyse,  à  son  manuel 
opératoire,  la  première  séance,  celle  du  16  mars,  a  été  donnée 
avec  assez  de  détails  pour  que  je  n'y  revienne  pas  longuement. 
Me  servant  de  ce  que  contiennent  les  bottes  ordinaires  des 
piles  à  electrolyse,  j'ai  employé  pour  le  pôle  négatif  une  large 
électrode  que  j'appliquais  au  bras  gauche.  En  cela  je  n'étais 
pas  fidèle,  je  le  reconnais,  au  précepte  dicté  par  Redard  (^) 
qui  recommande  de  rapprocher  autant  qu'on  le  peut  les  deux 
électrodes.  De  cette  façon,  les  douleurs  auraient  été  moindres, 
mais,  comme  nous  l'avons  vu,  elles  étaient  supportables,  et  je 
n'avais  pas  à  ma  disposition  d'électrode  pouvant  être  rappro- 
chée davantage  de  la  région  auriculaire.  Gomme  pôle  positif, 
je  me  servis  de  la  longue  aiguille  classique  en  acier.  Là  aussi 


(1)  P.  Richard.  —  De  rélectrolyBe   dans  le  traitement  des  angiomes 
{Pr.  méd.,  29  août  189G). 
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il  eut  peut-être  été  préférable  de  se  servir  de  plusieurs  pointes 
à  la  fois  ;  le  résultat  eut  été  plus  rapide. 

Ce  qu*il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c*esl  la 
jrareté  de  langiome  du  conduit  auditif  externe  ;  Tefûcacité  in- 
contestable de  Télectrolyse  qui,  en  peu  de  séances  (six)  à  une 
intensité  très  faible  (au  maximum  3  milliampères)  a  réduit  jus- 
qu'à 0  une  tumeur  du  volume  d'un  pois,  c'est-à-dire  obs- 
truant une  grande  partie  du  conduit. 


IV 


CONTRlBUTIOiV  A  L'HISTOIRE  DE  LA  PATHOLOGIE 
PHARYNGÉE  PENDANT  LA  PÉRIODE  GRÉCO-ROMAINE 

Par  le  Dr  C.  CHAUVEAU 

I 

Dans  deux  articles  précédents  (^),  nous  avons  condensé  les 
matériaux  historiques  généraux,  qu'au  cours  de  nos  re- 
cherches sur  le  pharynx  nous  avions  réunis  sur  l'anatomie  et 
la  physiologie  de  cet  organe.  Les  moyens  d'investigation  des 
anciens  étaient,  dans  ces  deux  sciences,  si  rudimentaires  qu'il 
a  été  relativement  facile  de  présenter  en  quelques  pages  Tex- 
posé  succinct  de  leurs  travaux. 

Il  en  est  tout  autrement  de  leurs  connaissances  en  patholo- 
gie pharyngée  où  l'observation  clinique  suppléait  dans  une 
large  mesure  à  TinsufCsance  des  procédés  de  recherches. 

Une  période  surtout  nous  a  paru  mériter  une  attention  toute 
spéciale,  celle  où  vivaient  ces  médecins  grecs  anciens  au  génie 
si  subtil,  à  rintelligence  si  attentive  et  si  fine,  qui,  somme 
toute,  ont  jeté  les  premières  bases  de  l'art  de  guérir.  L'intérêt 
d'ailleurs  était  fort  grand  de  savoir  les  premières  réponses  que 
la  clinique  leur  avait  apportées.  Nous  avons  eu  l'agréable 
surprise  de  constater  qu'en  dehors  du  nasopharynx,  région 
dont  les  affections  morbides  leur  échappent  totalement,  ils 
avaient  assez  bien  entrevu  la  grosse  pathologie  du  pharynx 

(i)  historique  de  l*Anatomie  du  pharynx  (Annales  des  maladies  de 
Voreille...  Dec.  1899). 

Historique  do  la  Physiologie  du  pharynx  (Mars  1900)  et  le  pharynx 
{Anatotnie  et  Physiologie^  lib.  Baillière,  1901.) 
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buccal.  Ils  avaient  même  noie  bien  des  détails  qui  nous  pa- 
raissent d'observation  récente;  ainsi  Hippocrale,  pour  n*en 
citer  qu'un  exemple,  avait  signalé  déjà  les  suppurations  de  ia 
base  de  la  langue  et  de  Tépiglolte.  Ceci  n'a  rien  qui  puisse 
étonner.  Les  lésions  du  pharynx  sont  relativement  accessibles 
à  la  vue,  moins  certes  que  celles  de  la  superficie  du  corps,  mais 
cependant  à  un  degré  encore  suffisant,  pour  permettre  assez 
aisément  de  localiser  le  mal  et  d'en  suivre  grosso  modo  les 
phases  diverses.  Les  anciens  ne  rencontraient  point  de  ce  côté 
les  obscurités  et  les  incertitudes  qui  accompagnent  forcément 
l'évolution  des  afiFections  viscérales  plus  profondes. 

L'exposition  claire  et  méthodique  des  connaissances  an* 
ciennes  sur  la  pathologie  pharyngée  présentera  d'ailleurs  une 
utilité  d'autant  plus  grande  que  les  renseignements  fournis 
par  les  divers  historiens  de  la  médecine  sont  très  insuffisants. 
Leurs  ouvrages  sont  surtout  les  annales  de  Tart  médical  tout 
entier  ;  les  auteurs  cherchent  à  élucider  les  grandes  conceptions 
scientifiques  professées  par  les  différentes  sectes  médicales  ; 
humoristes,  empiriques,  pneumatistes  et  méthodistes  ;  mais 
ils  s'appesantissent  peu  sur  la  pathologie  des  régions.  £n 
outre,  ils  étaient  contraints,  ou  à  peu  près,  de  suivre  l'ordre 
chronologique  et  non  la  classification  nosologique  ;  ainsi, 
pour  retirer  de  ces  écrits  les  quelques  indications  qu'ils  con- 
tiennent, il  faudrait  se  livrer  à  des  lectures  longues  et  souvent 
fastidieuses.  D'autre  part,  recourir  aux  textes  n'est  guère  pos- 
sible qu'à  ceux  qui  sont  restés  suffisamment  familiarisés  avec 
les  langues  anciennes,  et  encore  les  idées  exprimées  sont  telle- 
ment en  dehors  de  notre  mentalité  actuelle  qu'on  risque  de 
s'égarer  si  on  n'a  pas  subi  un  entraînement  préalable.  Et  puis, 
il  faudrait  se  résigner  à  une  grande  perte  de  temps,  pour  re- 
trouver dans  tout  le  fatras  de  conceptions  vieillies  et  de  dis- 
cussions longues  et  subtiles,  une  indication  souvent  très  courte, 
montrant  que  tel  fait  clinique  a  déjà  été  bien  observé.  Enfin, 
ces  recherches  supposeraient  une  bibliothèque  bien  montée, 
telle  qu'en  possèdent  seules  les  universités;  car  il  importe  de 
consulter  successivement  les  principaux  ouvrages  médicaux 
de  la  période  gréco-romaine. 
j  Nous  étudierons  d'abord  les  auteurs  dans  leur  ordre  chro'^ 
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nologique  jusqu'au  v®  siècle  de  noire  ère.  Nous  essaierons 
ensuite,  comme  conclusion,  de  faire  un  exposé  succinct  de 
l'évolution  ,de  la  pathologie  pharyngée  pendant  toute  cette 
période  gréco-romaine  qui  compte  près  de  mille  ans.  Nous 
dresserons  ainsi  un  tableau  des  diverses  notions  scienti- 
fiques de  même  ordre  dont  nous  tâcherons  d'indiquer  la 
filiation.  Ce  travail  est  rendu  d'une  difQcuIté  très  grande  par 
suite  de  la  perte  de  traités  médicaux  des  plus  importants, 
comme  ceux  de  Dioclès  de  Cary ste,  Erasisl rate,  Héraclide  de 
Tarenle,  Asclépiade,  Ârchigène,  Rufus  d'Ephèse....  le  traité 
des  tumeurs  de  Galien... 

II 

PÉRIODE   PRÉHIPPOGRATIQUB 

Hippocrate,  qui  nous  a  laissé  le  plus  ancien  monument 
conservé  de  la  liltérature  médicale,  avait  eu  des  prédécesseurs: 
d'abord  les  philosophes  pythagoriciens  qui,  comme  Empé- 
docle,  Alcméon  et  Acron,  enseignèrent  aussi  l'art  de  guérir,  le 
célèbre  philosophe  ionien  Démocrite  et  les  Asclépiades  de  Cnide, 
puis  les  médecins  antérieurs  de  l'école  de  Cos  dont  Euryphon 
parait  avoir  été  le  plus  connu.  Il  semble  bien  que  la  collection 
Hippocratique  ne  renferme  pas  seulement  les  idées  person- 
nelles du  matlre,  mais  résume,  en' s'en  dégageant  même  in- 
suffisamment, les  traditions  médicales  qui  avaient  cours  à 
cette  époque  et  venaient  déjà  de  sources  diverses.  Ainsi,  la 
théorie  humorale,  qui  est  la  base  même  des  conceptions  hippo- 
cratiques  sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique  du  pharynx  et 
de  toute  l'économie  d'ailleurs,  était  bien  antérieure  au  père  de 
la  médecine.  Elle  était  universellement  répandue,  comme  il 
est  facile  de  le  constater,  en  parcourant  Sophocle.  Euripide, 
Aristophane  et  Platon.  S'il  faut  en  croire  Littré,  la  théorie  des 
quatre  humeurs  serait  d'origine  pythagoricienne  et  dériverait 
de  celle  des  quatre  éléments  d'Empédocle. 

La  pathogénie  des  affections  pharyngées,  admise  par  les 
hippocratiques,  n'avait  donc  probablement  rien  qui  leur  fat 
personnelle.  Quant  à  la  thérapeutique  qui  découle  de  ces  oon- 
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cepllons  étiologiquesy  ii  est  permis  de  croire  qu'il  en  était  de  i 

même.  En  effet,  l'abus  des  drastiques  et  des  vomitifs  Acres  i 

leur  venait  de  l'école  de  Cnide  et  vraisemblablement  aussi  une 

série  de  pratiques  de  caractère  violent»  comme  l'emploi  d'une  : 

tige  de  bois  pour  dilater  le  pharynx  tuméfié  ou  de  canules  (') 

pour  faciliter  Taération  pulmonaire.  Ce  qu'on  sait  d'une  série 

de  manœuvres  recommandées  par  les  Gnidiens,  notamment  la 

succession  dans  les  cas  de  dystocie,  semble  en  faveur  de  cette 

hypothèse. 

m 

GOLLBCnON   HIPPOCRATIQUB 

Nous  disons  collection  hippocratique  et  non  œuvres  d'Hîp- 
pocrate  ;  en  effet,  à  côté  d'écrits  personnels  du  mattre,  on 
trouve  des  ouvrages  composés  par  ses  élèves  et  même  des  trai- 
tés étrangers  à  Fécole  de  Gos,  vraisemblablement  dus  aux  Cni- 
diens  dont  ils  portent  l'empreinte.  Celte  assertion  résulte  de 
l'opinion  même  de  Galien  (Commentaires  sur  Ilippocrate),  de 
ce  fait  qu'un  certain  nombre  de  traités  (Ex.:  Porrhétiques  Pré- 
notions  de  Cos)  ne  sont  que  de  simples  compilations  d'autres 
ouvrages  hippocratiques,  et  enfin  de  ce  que  l'on  sait  sur  le 
•  mode  déformation  (^)  de  la  bibliothèque  Alexandrine qui  nous 
a  conservé  ces  premiers  monuments  de  la  médecine. 

Les  notions  sur  la  pathologie  du  pharynx  que  nous  ont 
laissées  les  hippocratiques  rentrent  surtout  dans  ce  qu'on 
appelle  la  pathologie  générale  ;  c'était  d'ailleurs  l'esprit  de 
l'école  de  Cos  qui  étudiait  plutôt  le  malade  que  la  maladie. 
Cependant,  dans  le  traité  des  maladies,  la  tendance  contraire 


(^)  Ces  canules  paraissent  avoir  été  placées  dans  le  pharynx  seule- 
ment  entre  les  amygdales,  surtout  au  cours  d*angines  phlegmon  eases. 
Peut-être  parfois  les  plaçaient-ils  jusque  dans  le  larynx,  d'ailleurs  déjà 
connu  ;  ce  qui  donnerait  &  cette  pratique  une  tout  autre  valeur. 

{})  Les  bibliothécaires  Alexandrins  (Diaste vastes),  pour  enrichir  leurs 
collections,  acceptaient  souvent  au  hasard  des  navarques  f capitaines 
de  navire)  des  livres  que  ceux-ci,  dans  un  but  mercantile,  attribuaient 
laoasement  à  des  auteurs  illustres. 
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se  fait  jour  el  on  voit  décrites  —  en  quelques  mois,  îl  est  vrai 
—  loute  une  série  d'angines,  différenciées  les  unes  des  autres 
(amygdalites,  inflammations  du  voile  et  de  la  luette,  de  la 
base  de  la  langue...)  ainsi  que  le  traitement  particulier  qui 
leur  convient  f ').  A  côté  de  ces  apophthegmes  de  médecine  géné- 
rale qui  constituent  l'essentiel  des  doctrines  hippocratiques  et 
de  ces  considérations  plus  rares  de  médecine  spéciale,  oo  ren- 
contre aussi  des  observations  cliniques  où  nous  avons  pu 
trouver  signalées  déjà  un  certain  nombre  de  complications 
très  importantes. 

Les  connaissances  hippocratiques  paraissent  groupées  dans 
Tesprit  du  maître  autour  de  ces  trois  rubriques  :  angines, 
ulcères  et  indurations.  Et,  en  réalité,  il  ne  connaît  assez  bien 
que  les  angines. 

a)  Angines. 

Eliologie,  —  Les  hippocratiques  admettent  que  les  mala- 
dies de  la  gorge  sont  dues  à  une  obstruction  produite  par  Tune 
des  quatre  humeurs  peccantes,  le  phl^me.  c  L«  synanche 
(Traité  sur  le  régime  dans  les  maladies  aiguës^  Appendice, 
§  4)  survient  quand  de  la  tète  descend  un  flux  d'humeurs 
abondantes  et  visqueuses,  Thiver  ou  le  printemps,  dans  les 
veines  jugulaires,  et  s'arrête  au  cou.  Celte  fluxion  étant  froide  • 
et  visqueuse  obstrue  les  voies  de  Tair  et  du  sang,  elle  coagule 
le  sang  de  proche  en  proche,  elle  le  rend  immobile  et  stagnant 
par  la  propriété  qu*elle  a  de  refroidir  et  d'engorger.  »  «  L'an- 
gine est  produite  par  Tarrèt  du  phlegme  dans  le  cou  (Préno- 
lions  de  Cos),3  Ils  distinguaient  la  symptomatologieangineuse 
de  rhiver  et  du  printemps  de  celle  de  l'été  et  de  l'automne  ;  à 
cette  époque,  pensaient-ils,  la  chaleur  de  la  saison  échauffe  le 
phlegme  et  lui  donne  une  àcreté  particulière  qui  augmente 
l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires  et  aboutit  finale- 
ment à  la  production  d'ulcérations,  tandis  que  l'hiver,  le  froid 
se  borne  à  arrêter  et  à  coaguler  les  humeurs  (^).  Les  causes 


(1)  Le  traité  des  maladies  est  peut-être  d'origine  Cnidienne  (Littré). 

(2)  Quelques  praticiens  de  nos  amis  exerçant  près  de  Smyme  nOQS 
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adjuvantes  (surmenage  professionnel,  troubles  digestifs^  ali- 
ments trop  chauds)  ne  sont  pas  signalées.  Cependant  une  no- 
tion importante  peut  être  relevée,  c'est  que  le  mal  règne  sou- 
vent d'une  façon  épidémique  (Traité  des  épidémies ^Mvre  II) 
et  que  la  gravité  des  épidémies  est  variable,  plus  grande  par 
exemple  en  été  qu'en  automne. 

Analômie  pathologique,  —  Ne  pratiquant  pas  d*autopsies, 
les  anciens  ne  pouvaient  même  pas  ébaucher  une  analomîe 
pathologique.  Mais  la  clinique  du  moins  avait  permis  à  Hip- 
pocrale  d'établir  une  topographie  grossière  des  lésions.  Comme 
le  reconnaît  Galien,  s'il  n'avait  pas  dénommé,  comme  ses  suc- 
cesseurs, les  diverses  affections  pharyngées  que  Ton  peut  dis- 
tinguer d'après  ces  localisations  anatomiques,  il  ne  les  igno- 
rait point.  Âini^i^  il  distingue  la  synanche  de  la  périsynanche 
dont  le  siège  est  périphérique  par  rapport  au  pharynx  ;  il  en 
connaît  même  certaines  variétés  plutôt  rares,  telles  que  les 
indurations  cellulaires  aboutissant  parfois  au  phlegmon  (ré- 
gion sus-hyoïdienne  et  parotidienne)  et  le  mal  de  Pott  sous- 
occipital.  Malheureusement,  il  ne  différencie  pas  nettement, 
du  moins  au  point  de  vue  anatomique  —  quoi  qu'en  dise  Er-i 
mérins  —  les  affections  laryngées  de  celles  du  pharynx.  11 
sait  seulement  au  point  de  vue  clinique  que,  dans  une  certaine 
forme  de  synanche^  il  survient  de  la  suffocation  sans  rougeur 
ni  gonflement  apparents.  Comme  variété  topographique  de 
synanche,  il  signale  l'amygdalite  unilatérale  ou  bilatérale, 
les  abcès  du  voile  et  de  la  luette,  l'inflammation  de  la  base  de 
la  langue  et  de  l'épiglolte... 

Symptomatologie.  —  Hippocrate  connaissait  les  angines 
catarrhales  légères.  Mais,  comme  tous  les  anciens  qui  étaient 
plutôt  des  thérapeutes  que  des  observateurs  cliniques,  il  n'en 
parle  qu'en  passant  et  à  propos  des  médications  simples 
qu'elles  semblent  comporter;  il  parait  réserver  son  attention 
pour  des  symptômes  qui  commandent  une  médication  plus 
énergique.  Il  signale  ainsi  surtout  les  angines  graves,  celles 
qui  s'accompagnent  de  tuméfaction  considérable  de  diverses 


ODt  affirmé  que  les  angines  de  ces  régions  sont  pins  graves  en  été 
qa*«n  hiver. 
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parties  de  la  gorge,  avec  ou  sans  induration  périphérique  de 
voisinage  ou  phénomènes  asphyxiques  ;  celles  qui,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  sont  caractérisées  surtout  par  une 
dyspnée  intense  sans  réaction  apparente  locale  du  pharynx 
(certaines  laryngites,  oedème  de  la  glotte...);  celles  où,  le 
pharynx  n*étant  que  peu  lésé,  prédominent  des  symptômes 
d'adynamie  profonde  (teint  plombé...)  presque  toujours  rapi- 
dement mortelles  (nos  angines  septicémiques  suraiguës);  Tan- 
gine  érysipélateuse  bien  vue  par  lui  et  dont  il  connaît  le  pro- 
nostic si  diflérent,  selon  que  l'érysipèle  rentre  ou  sort;  enPin, 
celles  qui  s'accompagnent  d'érythème  sur  le  cou  et  le  thorax 
et  pourraient  bien  se  rapporter  à  la  scarlatine  {Pronostic, 
Porrkétiques,  Prénotions  de  Cos,  Traité  des  épidémies). 

Complications.  —  Comme  aggravation  des  angines,  Hip- 
pocrate  réunit  un  ensemble  de  complications  réellement  inté- 
ressantes :  les  abcès  (tonsillaires,  palatins,  de  la  base  de  la 
langue),  l'asphyxie  rapide  déjà  mentionnée,  la  frénésie,  dé- 
lire violent  qui  accompagne  les  états  ataxo-adynamiques,  la 
gangrène  ou  noma  qu'il  connatt  et  dont  il  fait  ressortir  la 
fréquence  chez  l'enfant,  les  complications  pulmonaires  et 
pleurétiques  (empyème),  les  complications  intestinales  (diar- 
rhées  colliquatives  septicémiques),  enfin,  dans  le  Traité  des 
épidémies,  il  relate  l'observation  de  la  femme  de  Polémarque 
qui  eut  en  même  temps  que  des  complications  pulmonaires 
une  arthrite  du  genou. 

Pronostic.  —  Ilippocrale  base  son  pronostic  sur  l'intensité 
des  phénomènes  locaux  et  aussi  sur  l'état  général  et  les  com- 
plications. Il  sait  que  les  inflammations  peuvent  être  très  te- 
naces, que  leur  répétition  amène  parfois  des  indurations,  sur- 
tout aux  amygdales,  et  même  des  ulcères. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  principalement  est  abon- 
damment développée  dans  l'œuvre  hippocralique.  Comme  ré- 
gime, les  angîneux  étaient  soumis  d'abord  à  la  diète  ngou- 
rcuse,  puis  à  l'usage  des  aliments  liquides,  surtout  de  la 
fameuse  décoction  d'orge  mondé,  appelée  ptisane,  dont  Hippo- 
crate  avait  rigoureusement  fixé  le  mode  d'emploi. 

Il  recommandait  les  enveloppements  chauds  (étoffes  de 
laine,  éponges  trempées  dans  de  l'eau  chaude  puis  e;cprimées, 
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cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin,  d'orge  mondé  ou  de 
blé),  les  révulsifs  (cataplasmes  à  i'aîl,  à  la  rue,  à  i'écorce  de 
grenadier,  à  l'orégon,  à  l'hysope,  associés  ou  isolés). 

Dans  les  cas  graves,  comme  tous  ses  prédécesseurs,  il  abu« 
saîi  des  purgatifs  acres  (rue,  huile  de  cèdre,  genévrier^  ellé- 
bore, élatérium,  euphorbe  épurge...)  et  des  vomitifs. 

Les  llippocratiques  avaient  en  outre,  pour  déplacer  les  hu- 
meurs, des  moyens  qu'ils  jugeaient  plus  efHcaces  encore  :  em- 
plâtres sinapisés,  thapsias,  ventouses.  Dans  les  cas  plus  pres- 
sants, pour  faire  écouler  le  phlegme  contenu  dans  les  veines, 
ils  pratiquaient  des  saignées  (scarifications  du  cou,  de  la  cavité 
bucco-pharyngée,  piqûre  des  veines  ranines).  Hippocrate  pra- 
tiquait peut-être  aussi  la  saignée  générale,  comme  ses  suc- 
cesseurs immédiats  Dioclès  et  Praxagoras,  dans  Tasphyxie 
imminente  ;  ces  émissions  sanguines  atténuaient  à  la  fois  les 
symptômes  généraux  fébriles  et  aussi  la  réaction  inflamma- 
toire locale. 

A  côté  de  ces  pratiques  plus  on  moins  rationnelles,  on  note 
des  procédés  thérapeutiques  que  nous  avons  mieux  conservés  : 
gargarismes  émollienls  (laîi,  miel,  décocté  d'orge)  ou  astrin- 
gents. Ils  employaient  ceux-ci  dès  le  début  du  mal  et  un  peu 
sans  mesure,  nous  disent  les  méthodistes,  pour  empêcher  l'af- 
ilux  des  humeurs  et  faire  avorter  la  maladie. 

Tous  les  médicaments  sont  à  peu  près  tirés  du  règne  végé- 
tal. C'est  le  triomphe  de  la  médecine  des  simples.  Faisons  re- 
marquer que  les  aromatiq\ies  qu'ils  exploitent  largement 
(myrrhe,  encens...)  pouvaient  jouer  un  certain  rôle  antisep- 
tique. 

Comme  moyens  mécaniques,  signalons  les  badigeon  nages, 
le  plus  souvent  avec  des  substances  astringentes,  à  Taide  d'une 
baguette  entourée  de  laine.  Si  le  malade  éloulTait,  on  dilatait 
de  force  les  parties  avec  une  grosse  tîgc  en  bois  et  on  plaçait 
une  canule  à  travers  l'isthme.  Contre  les  inflammations  qui 
laissaient  des  indurations  persistantes,  on  usait  de  difl'érents 
typiques  résolutifs.  Il  est  à  remarquer  que  les  hippocratiques 
recommandent  déjà  d'ouvrir  les  abcès  (ou  apostèmes)  par  les- 
quels se  terminent  souvent  les  inflammations  pharyngées. 
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b)  Ulcères. 

Sous  celte  détermination ,  Hippocrate  réunit  cerlainement 
bien  des  notions  contradictoires.  Elle  lui  sert  à  grouper  et  les 
ulcérations  véritables  (?)  et  les  fausses  membranes.  11  signale 
la  ténacité  de  ces  affections  et  la  gène  douloureuse  qu'elles 
déterminent  et  leur  assigne  une  médication  énergique  qui 
a  d'ordinaire  pour  base  les  corrosifs. 

Notons  que,  sous  le  nom  d'aphlhes,  il  signale,  cbez  les 
jeunes  enfants  et  surtout  les  nourrissons,  une  affection  qui 
pourrait  bien  être  le  muguet. 

c)  Induralion, 

Hippocrate  sait  que  les  inflammations  qui  ne  se  résolvent 
pas  aboutissent  à  des  indurations,  surtout  aux  amygdales,  et 
il  traite  certaines  d'entre  elles  (nos  hypertrophies)  par  diffé- 
rents  topiques  locaux  à  caractère  astringent.  11  n'indique  pas, 
comme  Celse,  l'ablation  partielle  ou  totale. 

En  défînitive,  on  ne  trouve  dans  les  écrits  hippocratiques 
que  des  indications  malheureusement  assez  courtes  dans  les- 
quelles la  thérapeutique  seule  en  général  comporte  un  certain 
développement.  Le  reste  est  seulement  esquissé.  Dans  les 
brèves  sentences  du  traité  du  Pronostic,  des  Prénotions  de 
Cos,  des  Porrhétiques,  des  Epidémies,  des  Maladies,  on  entre- 
voit plutôt  rimportance  des  connaissances  scientifiques  qu'on 
ne  les  constate  réellement.  Celles-ci,  disséminées  sans  ordre 
un  peu  partout,  ne  forment  du  reste  nullement  un  tout  con- 
tinu. Malgré  cela,  on  ne  saurait  se  dissimuler  qu'à  côté  de 
lacunes  grossières  et  d'erreurs  manifestes,  les  hippocratiques 
possédaient,  sur  les  angines  notamment,  des  notions  relative- 
ment très  complètes,  et  que  leur  médication,  quoique  souvent 
irrationnelle,  et  toujours  basée  sur  une  fausse  pathogénie, 
contenait  parfois  d'excellentes  prescriptions. 
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IV 
MéOBClNB   GRBCQUE   d'hiPPOCRATB   A    CRLSB 

Les  œuvres  hippocratiques  sonl  séparées  du  traîié  de  méde- 
cine de  Celse  par  une  période  de  plus  de  trois  siècles  ;  tous  les 
ouvrages  médicaux  de  cette  époque  ont  disparu.  Or,  si  on  ré- 
fléchit que  ce  laps  de  lemps  fut  caractérisé  par  un  développe- 
ment très  brillant  de  la  liltérature,  des  beaux-arts  et  des 
sciences,  on  ne  peut  guère  supposer  que  la  médecine  ait  seule 
constitué  une  exception  regrettable. 

Nous  savons  du  reste  que  des  médecins  de  haute  valeur 
firent  considérablement  progresser  à  ce  moment  l'art  de  guérir. 
C'était  Dioclèsde  Caryste,  Praxagoras,  Chrysippe  le  Cnidien, 
Hérophile  et  Ërasistrate,  les  deux  fondateurs  de  Técole 
d'Alexandrie,  Sénipion  le  créateur  de  l'Empirisme,  Héraclide 
deTarente^enûn  Asclépiadequi  avait  acquis  à  Rome,  du  temps 
de  Sylla,  une  très  grande  réputation  et  inaugura  véritable- 
ment les  théories  méthodistes,  en  remplaçant  les  conceptions 
humorales  par  l'hypothèse  du  resserrement  ou  de  la  dilatation 
des  pores  de  l'économie.  Hérophile  et  Ërasistrate,  qui  dissé- 
quèrent des  corps  humains  et  expérimentèrent  beaucoup  sur 
les  animaux  et  peut-ètr^  aussi  sur  les  criminels  que  leur  li- 
vraient dans  ce  but  les  Ptolémées,  posèrent  les  premières 
bases  d*une  anatomie  et  d'une  physiologie  véritablement 
scientîGques.  Il  semble  impossible  que  la  médecine  proprement 
dite  n'en  ait  pas  reçu  un  heureux  contre-coup. 

Nous  essaierons,  d'après  les  ouvrages  ultérieurement  con* 
serves,  c'est-à-dire  Celse,  Coelius  Aurélianus  et  Galien,  d'es- 
quisser les  progrès  accomplis  à  cette  époque  au  point  de  vue 
qui  nous  intéresse. 

Tout  d*abord,  on  s'aperçoit,  en  consultant  Celse,  qu'une 
connaissance  plus  minutieuse  des  organes  permettait  de 
mieux  localiser  les  perturbations  morbides  observées.  Il  est 
probable  aussi  que,  dès  l'époque  Alcxandrine,  on  ail  soup- 
çonné le  siège  exact  de  certaines  affections  des  voies  aériennes 
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supérieures  confondues  avec  les  angines  par  les  hippocraiiques 
el  qui  s'en  distinguaient  par  Tallure  de  certains  symptômes, 
tels  qu'une  dyspnée  intense  sans  lésions  marquées  du  côlé  du 
pharynx.  Ces  cas  furent  dénommés  kynanches  pour  les  sé- 
parer des  angines  proprement  dites  qui  continuèrent  à  être 
appelées  synanche.  «  Kynanches,  dit  Gœlius,  signiOe  que  le 
malade  suiïoque  et  tire  la  langue  comme  un  chien  qui  ne 
peut  plus  respirer;  Tétymologie  de  synanches  signifie  étran- 
glement. 1  Les  deux  mots  ne  diffèrent  que  par  le  changement 
de  deux  lettres,  c'est-à-dire  de  S  en  k,  et  prêtaient  par  consé- 
quent à  une  confusion  dans  laquelle  tombaient  beaucoup  d'an- 
ciens médecins  (Gœlius  Aurélianus). 

C'est  à  celte  époque  aussi  que  les  différentes  variétés  d'an- 
gines furent  séparées,  non  pas  d'après  leurs  symptômes,  comme 
on  le  Ql  au  xvii**  et  au  xvui*'  siècle,  mais  surtout  selon  la  topo- 
graphie des  lésions  ;  base  de  classification  en  somme  assez  ra* 
tionnelle  et  très  commode.  On  dislinguales  cas  où  le  mal  était 
unilatéral,  bilatéral,  interne,  périphérique,  total.  Coclius  Au- 
rélianus attribue  au  médecin  Valens  ces  distinctions;  mais 
plusieurs  d'entre  elles,  si  l'on  s'en  rappoiie  au  passage  déjà 
signalé  dé  Celse,  paraissent  beaucoup  plus  anciennes.  Il  faut 
avouer  même  que  les  hippocra tiques,  tout  en  ne  leur  imposant 
pas  de  noms  spéciaux,  connaissaient  déjà  toutes  ces  variétés 
d'angine,  ainsi  que  le  fait  remarquer  justement  Galien. 

11  est  très  vraisemblable  que  l'étude  des  causes  des  angines, 
celle  de  leurs  symptômes,  de  leur  marche  et  du  pronostic  aient 
fait  comme  le  diagnostic  quelques  progrès  ;  mais  ceci  est  une 
simple  hypothèse  plausible. 

Nous  devons  faire  toutefois  remarquer  que  le  silence  des 
écrivains  postérieurs  dont  nous  avons  conservé  les  traités  ne 
vient  pas  à  l'appui  de  cette  supposition.  De  telle  sorte  que  les 
fins  observateurs  hippocratiques  semblent,  du  moins  pour  le 
pharynx,  avoir  vu  d'emblée  tout  l'essentiel  de  ce  que  la  cli- 
nique  pouvait  fournir  au  médecin  attentif  et  sagace. 

La  thérapeutique  de  l'angine  à  cette  jiériode,  au  contraire, 
nous  est  mieux  connue,  grâce  à  Cœlius  Aurélianus.  Ainsi, 
Diodes  de  Caryste  par  exemple,  fidèle  adepte  des  idées. hippo- 
cratiques, faisait  un  grand  emploi  de  la  saignée,  chez  les  plé- 
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thoriques,  aux  deux  bras  ;  mais  il  recommandait  l'abstention 
chez  les  sujets  anémiques.  Pour  établir  une  révulsion  puis* 
santé,  il  faisait  badigeonner  le  cou  des  malades  avec  du  fîel  de 
taureau  additionné  de  suc  de  Therbe  pédiculaire  (Dauphinelle 
ou  herbe  au  poux).  Pour  favoriser  la  salivation  dans  les  gorges 
desséchées,  il  mettait  sous  la  langue  quelques  grains  de  poivre 
qui  jouaient  le  rôle  de  nos  masticatoires  actuels.  Grand  parti- 
san des  enveloppements  chauds,  il  se  servait  surtout  d*éponges 
trempées  dans  l'eau  chaude,  puis  exprimées. 

Praxagoras  préconisait  beaucoup  les  lavemenls  purgatifs  et 
les  sudoriliques  pour  se  débarrasser  de  la  matière  morbiOque, 
dénommée  alors  humeur  peccante  et  aujourd'hui  toxines-mi- 
crobiennes. Parfois,  il  prescrivait  un  vomitif  à  l'élatérium.  H 
semble  avoir  abusé  des  drastiques,  des  scariRcalions  locales 
comme  tous  les  praticiens  de  cette  époque. 

Erasistrate,  qui  avait  abandonne  les  idées  humorales  des 
hippocra tiques,  pour  les  remplacer  par  les  hypothèses  soli- 
diennes  (qui  précédèrent  de  bien  des  siècles  celles  de  Broussais 
et  favorisèrent  peut-être,  comme  celles-ci,  Tétude  de  la  topo- 
graphie des  lésions)  recommandait  beaucoup  les  enveloppe- 
ments chauds,  notamment  Tapplication  d'épongés  trempées 
dans  l'eau  tiède  ou  de  cataplasmes  dont  le  vin  additionné  de 
castoréum  constituait  l'élément  liquide,  voulant  ainsi  attirer 
la  phlegmasie  à  la  peau  et  resserrer  les  parties  malades. 

Son  rival  Hérophile  n'aurait  rien  écrit  sur  la  synanche  ; 
ceci  n'étonnera  pas  ceux  qui  savent  que  ce  célèbre  médecin 
n'avait  daigné  traiter  que  les  affections  sur  lesquelles  il  pro- 
fessait des  vues  spéciales.  Ses  écrits  sur  la  pathologie  présen- 
taient ainsi  de  nombreuses  lacunes. 

Il  semble  que  c'est  à  Alexandrie  que  la  thérapeutique  grec- 
que (qui  reposait  d'abord  presque  exclusivement  sur  les  sim- 
ples, c'est-à-dire  sur  les  drogues  d'origine  végétale)  allât  se 
compliquant  de  plus  en  plus  ets'enrichissant  d'un  grand  nom- 
bre de  remèdes  d'origine  minérale.  Les  Egyptiens  étaient  très 
versés  dans  les  études  chimiques  et  il  est  vraisemblable  que 
les  médecins  grecs  qui  exerçaient  à  Alexandrie  leur  firent  des 
emprunts.  Les  empiriques  surtout  qui,  rejetant  des  théories 
humorales  et  toute  recherche  pathogénique  en  général  comme 


■•^ 


360  0.   CHAUVÉAU 

oiseuse,  pours^en  tenir  à  la  seule  observation,  touroëreot  leurs 
efforts  du  côté  de  la  thérapeutique  qu'ils  enrichirent  beaucoup, 
mais  pas  toujours  d'une  façon  très  heureuse.  Car,  peu  à  peu, 
la  complexité  des  ingrédients  dont  se  composaient  certains  re- 
mèdes angineux  devint  effrayante.  La  polypharmacie  est  anté- 
rieure à  Galien,  quoiqu'on  ait  dit.  Cependant,  certaines  subs- 
tances étaient  véritablement  utiles  ;  c'était  les  gargarismes 
aromatiques  que  les  hippocratiques  commencèrent  à  em- 
ployer cl  qui  devaient,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
être  par  leur  constitution  chimique  jusqu'à  un  certain  point 
an ti- microbiens,  des  préparations  soufrées,  l'alun  et  le  nilre 
dont  on  se  servit  désormais  dans  le  déclin  des  angines  lorsque 
le  mal,  tout  en  diminuant  d'intensité,  tardait  à  disparaître. 

Le  plus  célèbre  des  ennpiriques,  Héraclide  de  Tarente,  qui 
recherchait  expérimentalement  Taction  des  médicaments  et 
avait  introduit  dans  la  pratique  courante  l'usage  des  opiacés, 
ainsi  que  celui  des  solanées  vireuses,  provoquait  le  vomisse- 
ment dans  Tesquinancie  à  l'aide  de  la  préparation  suivante. 
Il  faisait  longuement  infuser  dans  un  vase  de  cuivre  du  panax 
d'Héracléum,  de  l'origan,  du  sumac  et  des  bulbes  de  végétaux, 
appelés  alors  cœpules  de  Germanie  ;  après  avoir  bien  broyé  le 
tout,  il  cuisait  à  petit  feu  et  en  formait  des  boulettes  qu'il  dé- 
trempait  dans  du  vin  miellé  avant  de  le  donner  aux  malades. 
Il  est  probable,  comme  le  croit  Daniel  Leclerc,  qu'une  partie 
du  métal  du  vase  se  détachait  pour  former  une  préparation  vo- 
mitive à  base  de  cuivre. 

Héraclide  recourait  encore  aux  drastiques,  comme  ses  pré- 
décesseurs, et  prescrivait  notamment  les  grains  d*^élaté- 
rium. 

Vomitifs  acres  et  purgatifs  drastiques  furent  proscrits  par 
Asclépiade  qui  joua  le  rôle  d'un  véritable  novateur  scienti* 
fique.  Pline  rapporte  dédaigneusement  qu' Asclépiade,  ne  ga- 
gnant pas  assez  d'argent  comme  rhéteur,  abandonna  l'élo- 
quence pour  professer  la  médecine  qu'il  n'avait  nullement 
étudiée  jusqu'alors.  Mais  l'œuvre  médicale  tout  entière  d'As- 
clépiade,  telle  que  nous  pouvons  l'entrevoir  (savants  commen- 
taires sur  Hippocrate,  citations  nombreuses  de  ses  œuvres  par 
Cœlius  et  par  Galien),  grâce  à  ce  que  nous  eu  disent  les  méde- 
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cins  qui  lui  sont  postérieurs,   montre  Tinanité  de  celte  ca- 
lomnie. Partisan  du  système  d'Ëpicure,  alors  très  goûté  par 
les  esprits  distingués  de  Tépoque  et  qui  devait  peu  après  ins- 
pirer l'immortel  poème  de  Lucrèce,  il  admit  que  toutes  les 
maladies  étaient  dues  à  un  resserrement  ou  à  un   relâchement 
qui  sépare  les  atomes  dont  le  corps  humain  se  compose.  En  un 
mot,  il  remplaçait  par  une  hypothèse  toule  autre  les  anciennes 
conceptions  humorales  déjà   fortement  ébranlées  par  les  Em- 
piriques. Dès  lors»  n'admettant  que  dans  des  cas  exceptionnels 
robstruction  des  pores  par  la  matière  morbiGque,    il  n'avait 
plus  besoin  de  prescrire  pour  s'en  débarrasser   les  purgatifs 
drastiques  et  les  vomitifs,  dans  Tangine,  par  exemple.  Toutes 
ces  substances,  disait-il,  sont  nuisibles  parce  qu'elles  ont  une 
action  désastreuse  sur  l'estomac.  Il  ne  prescrivait,  dans  le  but 
probablement  de  se  débarrasser  de  l'état  subural  des  voies  di- 
gestives  qui  accompagne  si  souvent  l'angine,  que  les  purgatifs 
doux  et  les  lavements  non  irritants.  Il  recourait,  par  contre, 
comme  ses  prédécesseurs,  aux  enveloppements  chauds  et  aux 
gargarismes.  De  plus,  il  pratiquait  aussi,  dans  les  affections  de 
la  gorge,  sa  fameuse  méthode  des  frictions,  grâce  auxquelles  il 
se  flattait  de  relâcher  les  pores  de  l'organisme,  quand  ceux-ci 
étaient  trop  resserrés  en    un   point  donné  de  l'économie.  Ce 
qu'on  sait  des  bons  effets  du  massage  dans  un   grand  nombre 
de  maladies  inflammatoires  locales,  surtout  à  la  période  réso- 
lutive, montre  que  cette  pratique  devait  avoir  une  certaine 
efficacité.  Asclépiade  pratiquait  les  frictions  douces  non  seule- 
ment au  niveau  du  mal,  mais  dans  les  régions  du  voisinage, 
sur  la  poitrine  et  sur  le  dos  par  exemple,  disant  que  les  effets 
produits  en  un  point  de  l'économie  se  répercutent  sur  Tensem^ 
ble  du  corps.  Il  ordonnait  aussi,  comme  les  hippocratiques,  les 
topiques  révuUifs  tels  que  le  fiel  de  taureau,  la  slaphysaigre, 
les  ventouses,  les  scarifications  sur  les  parties  malades  ou   au 
voisinage  de  celles-ci.  Mais,  ce  qui  mérite  surtout  de  tirer  de 
l'oubli  la  mémoire  d'Asclépiade,  c'est  qu'il  recommande  net- 
tement la  trachéotomie  dans  les  cas  où  les  malades  atteints  de 
synanche  sont  pris  de  phénomènes  aspbyxiques. 
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V 

CBLSE 

Le  traité  de  Celse  est,  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  le 
plus  ancien  qui  nous  soit  parvenu,  si  l'on  en  excepte  la  collec- 
tion hippocratique.  11  ne  remonte  cependant  qu'au  siècle  d'Au- 
guste. L'auteur  vivait  peu  après  Asclépiade  et  était  contem- 
porain de  Thémison.  Son  style  élégant,  clair,  méthodique,  a  tous 
les  mérites  qui  caractérisent  la  plus  belle  période  de  la  littéra- 
ture latine.  Toutefois  c'est  plutôt  une  excellente  exposition  des 
connaissances  médicales  de  l'époque  qu'une  œuvre  originale, 
bien  que  Tesprit  critique  et  le  sens  clinique  n'y  fassent  point 
défaut.  On  a  soulenu,  surtout  parce  que  Celse  n'est  jamais  cité 
par  les  autres  médecins  de  Tépoque,  que  l'écrivain  romain 
était  tout  au  plus  un  médecin  amateur,  et  non  un  praticien 
dans  le  sens  usuel  du  mot.  Il  semble  bien,  en  effet,  que  son  art 
médical  n'était  qu'une  partie,  très  importante  il  est  vrai,  d'une 
encyclopédie  véritable  exposant  la  plupart  des  sciences  de 
l'époque  (^).  Le  plan  adopté  par  Celse  est  très  vaste.  Son  œuvre 
comprend  une  pathologie  générale  véritable  où  nous  avons 
trouvé  quelques  renseignements  importants  sur  l'étiologie  de 
l'angine  (inQuence  du  froid,  des  temps  humides,  des  mets 
chauds  et  irritants),  une  pathologie  interne,  sorte  de  descrip- 
tion,  très  abrégée  du  reste,  des  principales  maladies  ressortis- 
sant à  la  médecine  proprement  dite,  où  se  trouve  décrite  l'an- 
gine, enfin  une  pathologie  externe,  où,  entre  autres  notions  im- 
portantes, on  signale  les  interventions  à  propos  des  hypertro- 
phies amygdaliennes  et  des  abcès  tonsiliaires.  Il  renferme  en 
outre  des  indications  très  exactes  sur  les  topiques^  les  ven- 
touses, les  cataplasmes  et  de  nombreuses  préparations  médici- 
nales :  de  telle  sorte  que,  pour  comprendre  la  thérapeutique  de 
l'angine,  il  faut  absolument  le  consulter. 

Ses  doctrines  médicales  se  ressentent  beaucoup  de  l'influence 


(1)  AnLn-GsLLB  dit  en  effet  qu*aQ  certain  Celse  avait  composé  aoe 
Encyclopédie  de  ce  genre. 
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hîppocratique.  On  voit  qu*adinîranl  te  génie  clinique  et  la 
science  du  père  de  la  médecine,  il  (àche  de  s'en  inspirer.  Les 
Alexandrins  semblent  lui  avoir  fourni  également  beaucoup 
d'éléments  scientiGques.  D'autre  part,  venant  peu  après  Asclé- 
pîade,  il  a  subi  très  manifestement  l'empreinte  de  ce  dernier 
et,  comme  lui,  rejette  les  purgatifs  drastiques  et  les  vomitifs 
acres  ;  mais  les  emprunts  qu'il  fait  à  ce  grand  médecin,  ainsi 
qu'aux  méthodistes,  sont  surtout  d'ordre  pratique  et  se  rap- 
portent au  traitement.  Pour  le  reste,  c'est  un  humorisle^  et 
par  conséquent  on  ne  doit  pas  le  ranger  parmi  les  adeptes  de 
Thémison  et  de  Thessalus,  bien  que  cette  opinion  ait  été  sou- 
tenue. 

Gelse  distingue  trois  sortes  d'angine  :  la  kynanche,  la  sy- 
Hanche  et  enfin  la  parasynanche.  Dans  la  synanche,  on  trouve 
tuméfaction  et  rougeur  de  la  langue  et  de  la  gorge,  des  trou- 
bles vocaux  plus  ou  moins  marqués,  un  visage  congestionné, 
des  yeux  saillants;  dans  la  kynanche;  il  n*y  a  ni  rougeur,  ni 
tuméfaction  apparente,  mais  la  peau  est  sèche,  la  respiration 
dîfGcile  et  les  membres  dans  la  résolution  et  courbaturés.  Les 
deux  formes  son  légalement  caractérisées  par  de  la  dyspnée  et 
de  la  dysphagie.  Si  ces  deux  symptômes  font  défaut  et  qu'il 
n'y  ait  que  rougeur  et  tuméfaction,  c'est  la  parasynanche.  Gelse, 
comme  on  le  voit,  distingue  nettement  une  forme  atténuée  de 
l'angine  dont  les  autres  auteurs  ne  semblent  guère  se  soucier, 
sauf  pour  le  traitement  ;  il  lui  donne  même  un  nom  particu- 
lier. En  tout  ceci,  l'auteur  romain  du  reste  ne  prétend  aucu- 
nement à  l'originalité  et  se  conforme  simplement  à  l'usage  in- 
troduit par  les  médecins  antérieurs  et  dont  les  œuvres  ont  été 
perdues  ;  car  il  a  bien  soin  de  dire  :  <  chez  les  grecques  le  nom 
varie  suivant  l'espèce...  »  De  tout  cela,  il  semble  bien  résulter 
qu'avant  lui  les  médecins  tenaient  surtout  à  distinguer,  sinon 
au  point  de  vue  topographique,  du  moins  au  point  de  vue  cli- 
nique, la  laryngite  de  l'angine. 

Du  reste,  Gelse  ne  s'appesantit  pas  autrement  sur  le  sujet  et 
aborde  tout  de  suite  le  traitement.  Il  recommande  en  premier 
lieu  la  saignée  et  les  lavements,  puis  les  ventouses,  sans  né- 
gliger non  plus  les  fomentations  chaudes.  Gomme  garga- 
risraes,  il  conseille  une  décoction  miellée  d'hysope,  de  cataire^ 
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de  thym,  d'absinthe.  Il  prescrit  encore  de  badigeonner  le  pai- 
lais  avec  du  fiel  de  taureau,  de  déposer  dans  la  bouche  quel- 
ques grains  de  poivre  pour  faire  saliver.  Enfin,  dit-il,  comme 
dernière  ressource,  dans  les  suffocations  surtout,  il  importe  de 
pratiquer  des  scarifications  locales.  Comme  on  voit,  il  n'est 
nullement  parlé  des  vomitifs  et  des  purgatifs  violents. 

Le  passage  consacré  aux  ulcères  de  la  gorge  est  purement 
thérapeutique.  Après  avoir  signalé  les  topiques  externes  réso- 
lutifs et  les  fumigations,  il  rejette  comme  dangereux  le  mas- 
sage de  1^  gorge  (frictions).  Asclépiade  se  servait  comme 
modificateur  local  de  boissons  vinaigrées.  Celse  croit  que  celles- 
ci  sont  simplement  hémostatiques  ;  il  leur  préfère  le  lycium, 
le  suc  de  poireau,  de  marube,  de  noix  de  galle»  le  régime 
doux,  les  exercices  au  grand  air  et,  en  cas  d'insuccès,  les  gar- 
garismes  astringents. 

Dans  la  partie  chirurgicale  de  son  ouvrage,  il  se  borne  à 
dire  que  les  indurations  amygdaliennes  peuvent  gêner  par  leur 
volume  et  sont  dues  à  des  inflammations  répétées  ;  il  se  montre 
interventionniste  quand  la  respiration  et  la  déglutition  sont 
gênées  et  recommande  l'ablation  au  bistouri  ou  TénucléatioD 
avec  le  doigt. 

VI 

MÂTHODlSraS 

Les  méthodistes,  dont  nous  venons  de  signaler  Tempreinle 
sur  la  thérapeutique  de  Celse,  eurent  une  influence  énorme 
pendant  plusieurs  siècles.  Avec  les  empiriques,  ils  consti- 
tuaient une  secte  médicale  des  plus  florissantes  et  comptaieot 
parmi  eux,  Soranus,  un  des  plus  grands  médecins  de  Tanti- 
quité.  Si  leurs  doctrines  scientifiques  étaient  sommaires,  leur 
pratique,  basée  sur  une  hygiène  rationnelle  et  exempte  des 
exagérations  de  Thumorisme,  mérite  une  étude  spéciale. 

Ils  modifièrent  considérablement  le  traitement  des  angioes, 
comme  d'ailleurs  la  thérapeutique  en  général  ;  mais,  comme 
leur  traitement  de  la  synanche  dérive  de  leurs  conceptions 
générales,  il  importe  de  les  définir  tout  d'abord. 
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Asolépiade  est  le  véritable  initiateur  du  méthodisme  (théorie 
du  resserrement  et  du  relâchement  des  pores,  suppression  des 
yomitifs  acres  et  des  drastiques...)  Les  méthodistes  ne  le  re- 
connaissaient cependant  pas  comme  leur  chef,  parce  qu'il 
n'avait  pas  établi  le  fameux  diatrîtîon,  la  pierre  angulaire  du 
méthodisme.  Oo  saisira  toute  Timportanoe  qu'ils  accordaient  à 
ce  jeûne  de  trois  jours,  si  Ton  se  souvient  de  l'attention  qu'ils 
prêtaient  depuis  Thémison  à  la  marche  des  maladies.  Ce  qui 
les  préoccupait  avant  tout  était  de  savoir  si  l'affection  était 
aiguë  ou  chronique,  division  fondamentale  qui  n'avait  été 
qu'entrevue  par  les  humoristes  (Cœlius  Aurélianus).  Ensuite, 
chaque  maladie  passe,  pensaient-ils,  par  trois  stades  princi- 
paux :  début,  état  et  terminaison,  De  ces  trois  idées  :  resser- 
rement ou  relâchement  des  pores,  état  aigu  ou  chronique  de 
l'affection,  période  de  son  évolution,  découlaient  les  bases  de 
la  thérapeutique.  Dans  ce  système  simpliste,  les  considérations 
d'Age,  de  tempérament,  de  sexe  importaient  peu  ;  il  en  était  à 
peu  près  de  même  de  la  topographie  du  mal,  comme  l'avoue 
Cœlius  Aurélianus. 

Ces  idées  trouvèrent  beaucoup  d'approbateurs,  comme  le  ra- 
conte Pline  l'Ancien,  qui  ne  leur  est  pas  favorable.  Thessalus, 
le  disciple  de  Thémison,  fit  une  très  grande  fortune;  ce  qui  lui 
permit,  dit  le  même  auteur,  de  déployer  un  luxe  scandaleux. 
Le  nnéthodisme  plaisait  beaucoup  aux  malades,  parce  qu'il  se 
basait  surtout  sur  l'hygiène  et  qu'il  bannissait  à  peu  près  les 
traitements  soit  disant  actifs,  mais  en  général  désagréables  et 
souvent  dangereux  des  autres  sectes.  La  simplicité  de  la  doc- 
trine et  la  bénignité  de  la  thérapeutique  firent  ainsi  le  succès 
des  idées  de  Thémison,  comme  elles  amenèrent  plus  tard  ce- 
lui de  l'homœopathie.  Thessalus  et  ses  disciples,  que  Galien 
appelle  dédaigneusement  les  ânes  de  Thessalus,  aggravèrent 
encore  le  système  de  Thémison,  par  la  doctrine  de  la  méta- 
métasyncrise,  grâce  à  laquelle  ils  prétendaient,  comme  cer- 
tains charlatans  de  la  quatrième  page  de  nos  journaux^  renou- 
veler l'organisme  altéré,  molécule  par  molécule.  Pour  cela,  il 
fallait  prescrire  un  jeûne  de  trois  jours  (de  là  le  mot  de  diatri- 
ton)  par  lequel  on  préparait  l'organisme  à  celte  rénovation 
moléculaire. 
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Les  méthodistes  rejetaient  les  purgatifs  acres.  Les  médecins 
qui  suivent  Les  idées  d'Hippocrate  sont,  disaient- ils,  des  in- 
sensés de  ne  pas  s'apercevoir  qu'en  voulant  purger  la  bile,  ils 
chassent  la  pituite  et  réciproquement.  Ils  recouraient  à  la  sai- 
gnée seulement  dans  les  cas  de  douleurs  intenses  et  alors  ils 
saignaient  toujours  au  bras,  disant  que  les  elTets  de  la  saignée 
s'étendaient  à  tout  l'organisme. 

Suivant  que  la  maladie  était  due  à  un  resserremenl,  par 
exemple  dans  l'angine,  ou  à  un  relâchement  des  pores,  ils  fai- 
saient placer  le  malade  dans  une  chambre  claire  et  de  tempé- 
rature tiède  ou,  dans  le  cas  contraire,  dans  un  local  obscur  et 
froid,  afin  de  faire  contracter  les  différentes  parties  du  corps. 
Dans  les  affections  par  resserrement,  les  malades  couchaient 
sur  un  lit  de  plumes;  dans  celles  par  relâchement,  sur  un 
matelas  un  peu  dur.  Ces  médecins  se  préoccupaient  même, 
suivant  la  nature  de  l'affection,  du  nombre  de  couvertures  ; 
enfin,  les  médicaments  étaient  soigneusement  divisés  en  res- 
serrants et  en  relâchants. 

Selon  Cœlius  Aurélianus,  le  malade  atteint  de  synanche  doit 
être  placé,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  dans  une  chambre 
claire  et  de  température  tiède  ;  il  n'y  faut  pas  d'odeurs  qui 
resserrent  encore  les  pores.  Le  patient  reposera  sur  le  dos,  la 
tète  légèrement  relevée,  sans  bouger  de  place,  quelles  que 
soient  ses  réclamations;  tout  mouvement  est  en  effet  sensible 
et  douloureux.  Pour  relâcher  les  pores  resserrés  du  cou,  on 
devra  entourer  celui-ci  de  laines  chaudes  et  molles,  de  vessies 
pleines  d'huile  tiède.  On  pratiquera  des  affusions  chaudes; 
on  fera  des  frictions  douces  et  relâchantes  et  des  onctions  sur 
le  thorax  dont  l'effet  calmant  se  fera  sentir,  par  suile  des  rap- 
ports étroits  de  toutes  les  parties,  jusqu'aux  régions  malades. 
Le  diatriton  sera  rigoureusement  observé  ;  on  prescrira  des 
gargarismes  lénitifs  et  résolutifs. 

Si  la  douleur  est  très  violente  dans  le  cours  du  diatriton,  il 
faudra  se  résoudre  à  saigner  le  malade  au  bras.  C'est  un  moyen 
héroïque  et  immanquable  d*amener  rapidement  un  relâche- 
ment de  tout  l'organisme. 

Ensuite  comme  boisson,  on  donnera  de  l'eau  tiède  édulcorée 
avec  un  peu  de  miel  ou  de  l'eau  d'orge.  Les  aliments  doivent 
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être  de  nature  liquide  pour  passer  facilement  à  travers  les 
parties  gonflées  et  douloureuses;  au  besoin,  quand  la  dyspha- 
gie  est  très  intense,  on  fera  couler  goutte  à  goutte  ces  aliments 
liquides  dans  la  gorge.  Les  jours  suivants»  on  continuera  lar- 
gement l'usage  des  cataplasmes  chauds  à  la  mie  de  pain,  à  la 
farine  de  graine  de  Un,  de  fœnu  grec,  etc.,  ou  à  des  macérations 
de  racines  d*hibiscus  mêlées  à  de  Thuile  tiède.  Comme  un  long 
séjour  risquerait  de  les  altérer  à  cause  des  exhalaisons  de  la 
peau,  '  on  les  changera  fréquemment.  Les  vessies  pleines 
d*huile  tiède  sont  également  utiles  à  cette  période  ;  il  en  est  de 
même  des  éponges  qu'on  a  trempées  dans  l'eau  tiède  et  qu*on 
approchera  de  la  bouche  (fumigations)  ou  du  cou  (enveloppe- 
ments chauds).  Le  lait;  le  miel  sont  des  gargarismes  lénitifs 
excellents,  ainsi  que  les  décoctions  de  racine  de  réglisse,  de 
fœnu  grec,  d'orge  mondé,  de  racines  de  guimauves,  de  figues 
sèches  bouillies,  etc. 

Plus  tard  et  seulement  quand  la  maladie  tire  vers  sa  fin,  on 
devra  recourir  aux  gargarismes  légèrement  astringents, ^u  miel 
rosat,  à  la  myrrhe,  aux  lentisques,  au  mastic  ou  même  à 
Fécorce  de  grenadier  et  à  la  noix  de  galle. 

Mais  si  le  mal  augmente  au  lieu  de  diminuer,  on  se  gardera 
bien  d'y  revenir  ;  on  se  servira  au  contraire  des  remèdes  pres- 
crits au  début  de  raSection  et  on  utilisera  avec  avantage  l'ac- 
tion des  lavements  et  des  ventouses  scarifiées  qui  peuvent  dé- 
tourner la  maladie  de  son  siège  primitif.  Cœlius  recommande 
encore  l'application  locale  des  sangsues.  C'est  seulement  quand 
le  gosier  et  la  langue  sont  très  gonflés,  qu'il  conseille  d'y  pra- 
tiquer des  scarifications.  On  les  fait  suivre  de  l'usage  de  gar- 
garismes lénitifs.  Lorsque  le  mal  ne  se  résout  pas,  on  y  ajoute 
des  scarifications  au  cou,  au  thorax  et  sur  les  épaules  entre  les 
omoplates. 

Comme  on  le  voit,  le  traitement  dirigé  contre  l'angine  par 
les  méthodistes  était  assez  rationnel.  Ils  avaient  bien  compris 
les  indications  que  fournit  la  période  du  mal  pour  l'usage  des 
topiques  locaux;  ils  ne  commettaient  pas  la  faute  habituelle  à 
beaucoup  de  médecins  humoristes  qui  prescrivaient  dès  le  dé- 
but des  gargarismes  très  astringents  et  très  irritants,  sous  pré- 
texte de  juguler  le  mal,  quand,  au  contraire,  ils  ne  faisaient  que 
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Taggraver,  ainsi  que  le  dit  Cœlîus  Aurélianus.  Leurs  envelop- 
pements chauds  ont  une  efficacité  encore  reconnue  aujour- 
d'hui ;  les  hippocratiques  en  prescrivaient  du  reste  Temploi, 
mais  d*une  façon  moins  nette  et  moins  méthodique.  Toutefois, 
les  méthodistes  avaient  le  tort  de  rejeter  l'emploi  des  vomitifs 
et  des  purgatifs  qui  peuvent  rendre  des  services,  ainsi  que 
l'expérience  Ta  démontré. 

On  trouve  autre  chose  encore  qu'une  thérapeutique  habile 
dans  l'ouvrage  de  Gœlius  Aurélianus.  Il  est  vrai  qu'il  faut  en 
faire  honneur  non  à  lui-même,  mais  à  Soranus,  dont  il  recon- 
naît en  plusieurs  endroits  s'être  inspiré  de  la  façon  la  plus 
étroite.  On  s'accorde  d'ailleurs  généralement  à  le  regarder  à 
l'heure  actuelle  comme  un  simple  traducteur  ou  plutôt  un 
abréviateur  dénué  d'originalité  et  parfois  même  de  jugement 
(Daremberg).  Son  style  déplorable  est  d'une  basse  latinité  qui 
rappelle  plutôt  le  latin  du  Moyen  Age  que  celui  du  siècle  d'Au- 
guste. 

Sorahus,  au  contraire,  est  un  praticien  justement  célèbre  Q) 
dont  le  traité  des  maladies  aiguës  et  chroniques  nous  aurait 
été;  jusqu'à  un  certain  point,  conservé  grâce  à  Gœlius  Auré- 
lianus. 

Le  tableau  morbide  qui  nous  est  donné  de  l'angine  a  un 
relief  qui  n'a  rien  à  envier  à  la  description  que  nous  a  laissée 
Arétée.  L'exposition  est  d'ailleurs  plus  complète.  La  topogra- 
phie diverse  que  peut  affecter  le  mal  —  qui  serait  empruntée 
au  médecin  Valens  —  est  bien  détaillée.  La  synanche  est  sé- 
parée de  la  kynanche  ;  mais  le  siège  laryngé  de  cette  dernière 
n'est  pas  mentionné.  Les  causes  habituelles  de  l'affection, 
celles  du  moins  qui  sont  d'observation  directe,  telles  que  re- 
froidissement, fatigue  de  l'organe,  indigestions,  mets  acres, 
troubles  mensuels  sont  signalées.  11   n'est  pas   parlé  des  épi- 


(1)  Illttstre  chirurgien  et  accoucheur,  il  nous  a  laissé,  sur  Tobsté- 
triqne  et  la  gynécologie,  un  traité  qu'on  peut  consnlter  encore  aujour- 
d'hui avec  intérêt  et  qui  a  joui  d'une  immense  réputation  ;  h  ce  point 
qu'il  a  été  cité  avec  éloge  jusque  par  les  pères  de  l'Eglise,  lorsqu'ils 
s'occupaient  des  questions  de  dogme  touchant  cette  science.  Il  avait 
composé  aussi  d'importants  ouvrages  d'anatomie.  Enfin  il  avait  écrit 
sur  l'hygiène  et  la  thérapeutique. 
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demies  d'angines  relatées  par  Hippocrate.  Sans  s'appesantir 
sur  les  conditions  d'existence  qu'entratne  le  sexe  et  TÂge, 
l'auteur  constate  une  fréquence  plus  grande  chez  Thomme 
adulte.  Les  anginesseptiquessans  grande  réaction  locale,  mais 
avec  dyspnée,  adynamie^  teint  pâle  et  plombé  sont  entrevues  ; 
mais  les  hippooratiques  en  avaient  déjà  parlé  en  insistant  sur 
leur  extrême  gravité.  11  en  est  de  même  pour  l'érisypèle  ren- 
trant. 

Somme  toute,  l'ouvrage  deCœlius  fait  une  exposition  clinique 
plus  complète  que  ses  prédécesseurs,  les  humoristes,  et  qui 
vaut  surtout  par  les  détails;  en  outre,  il  pose  les  principes 
d'une  thérapeutique  plus  rationnelle  et  plus  positive. 


VU 

ARBTÉB   BT    LKS   PNEUMATISTBS 

Arélée  est  le  seul  des  médecins  pneumatistes  dont  les  écrits 
nous  soient  parvenus.  On  sait  que  cette  secte,  fondée  par 
l'illustre  médecin  Athénée,  comptait  en  outre  Archigène  et 
Ru  fus  d'Ephèse  dont  Galien  fait  les  plus  grands  éloges. 

Les  doctrines  des  pneumatistes  étaient  une  sorte  de  compro- 
mis entre  celle  de  l'humorismcet  du  méthodisme;  leur  patho- 
génie  s'en  différenciait  un  peu  en  ce  qu'ils  admettaient,  comme 
les  platoniciens  et  surtout  les  stoïciens,  un  souffle  vital  qui  ré- 
gissait entièrement  l'économie  et  qui  pouvait  être  malade  pour 
son  propre  compte,  sans  qu'il  y  eût  altération  des  parties  ma- 
térielles du  corps. 

La  kynanche  —  si  Ton  s'en  rapporte  à  sa  signitication  tra- 
ditionnelle —  était  pour  Arétée  une  aiïection  du  souffle  vital, 
et  c'est  ainsi  qu'il  s'expliquait  l'absence  des  lésions  ;  au  con- 
traire, la  synanche,  maladie  matérielle,  se  caractérisait  par  une 
tuméfaction  des  parties.  Ces  parties  sont  pour  lui  les  amyg- 
dales, Tépiglolte,  la  luette,  le  pharynx  proprement  dit  et  enfln 
l'extrémité  supérieure  de  la  trachée-artère.  Ce  dernier  membre 
de  phrase  montre  que  les  médecins  de  cette  époque  commen- 
çaient à  entrevoir  l'existence  habituelle  des  lésions  trachéo-la- 
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ryngées.  Arétée  sait,  d'autre  part,  que  la  langueet  les  joues  ne 
se  prennent  que  rarement  et  dans  les  cas  tout  à  fait  intenses, 
ce  qui  est  exact.  <  Si  Finnammation  fait  de  plus  grands  pro- 
grès, le  mal  gagne  la  langue  et  l'intérieur  des  joues.  Alors,  en 
raison  de  l'intensité  de  l'inflammation,  la  langue  se  trouve 
poussée  au  delà  des  dents  ;  car,  ne  pouvant  être  contenue  tout 
entière  dans  la  bouche  qu'elle  remplit,  la  partie  excédente 
forme  une  saillie  au  dehors.  »  (letle  variété  rare  d'angine  com- 
pliquée de  glossile  est  appelée  kynanche  par  Arétée  qui  ne 
prend  donc  pas  ce  mot  dans  l'acception  de  Celse  (troubles  res- 
piratoires sans  lésions  apparentes).  «  On  a  donné  à  cetie  es- 
pèce le  nom  de  synanche  ou  suffocation  canine,  soit  parce  que, 
de  tous  les  animaux,  le  chien  est  le  plus  souvent  atteint  de 
cette  maladie,  soit  parce  que  dans  l'étal  même  de  santé  cet  ani- 
mal a  l'habitude  de  tirer  la  langue.  >  Cœlius  Aurélianus  avait 
déjà,  comme  on  se  le  rappelle,  donné  celte  étymologie. 

L'angine  par  lésion  du  pneuma  ne  comporte  pas  d'altération 
morbide  apparente  des  parties  accessibles  à  la  vue,  sinon  un 
resserrement  plus  ou  moins  sensible  de  ces  parties,  a  Néan- 
moins, dit  Arcléc,  comme  la  suffocation  est  extrême,  les  ma- 
lades croient  avoir  une  inflammation  latente  des  parties  les 
plus  secrètes  de  la  poitrine,  comme  aux  environs  du  cœur  et 
du  poumon  ».  Cette  espèce  morbide  était  appelée  synanche  du 
temps  d*Arétée,  c'est-à-dire  que,  contrairement  à  Celse  et  à  Coe- 
lius,  il  change  le  Ken  S  et  qu'il  appelle  synanche  ce  que  les 
autres  nomment  kynanche  et  vice  versa.  Voici  comment  Arétée 
s'efforce  de  justifier  son  hypothèse  pneumatique.  «  Quanta 
moi,  je  pense  que  cette  dernière  espèce  de  maladie  n'est  qu'un 
vice  du  pneuma  (air  vital)  qui,  par  une  altération  vicieuse,  de- 
vient très  chaud  et  très  sec,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  aucune 
inflammation  dans  quelque  partie  que  cela  soit.  11  n'y  a  là  du 
reste  rien  qui  doive  nous  surprendre.  On  voit,  en  effet,  les  per- 
sonnes exposées  aux  émanations  des  gouffres  appelés  fosses 
charonnées  éprouver,  non  seulement  de  la  suffocation  sans 
qu*on  puisse  distinguer  quelques  lésions  dans  les  organes, 
mais  souvent  succomber  en  respirant  une  fois  seulement  de 
cet  air  avant  que  le  corps  ait  reçu  aucun  mal.  »  Arétée  rap- 
porte encore  une  autre  comparaison  qui  nous  gâte  ce  que  la 
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première  pouvait  avoir  d*ingéaieux  et  nous  montre  que,  pas 
plus  que  ses  prédécesseurs,  il  n'était  délivré  des  supersli lions 
popuiaires.  <  L'air  seul,  dit-il,  exhalé  de  la  gueule  d*un  chiea 
enragé,  sans  qu'il  y  ail  aucune  morsure  de  la  part  de  cet  ani- 
mal, ne  suffit  il  pas  pour  communiquer  la  rage  à  la  personne 
qui  le  reçoit.  »  S*appuyant  sur  ces  deux  exemples,  Ârétée  fait 
remarquer  qu*il  existe  dans  le  corps  une  infinité  de  causes  de 
corruption,  notamment  des  humeurs  de  nature  vénéneuse,  et 
rapproche  les  vomissements  des  Qëvres  de  ceux  qu'on  déter- 
mine par  le  poison.  Il  y  a,  dit-il,  une  analogie  évidente  entre 
certain  empoisonnement  et  les  troubles  engendrés  par  la  peste 
d'Athènes,  de  telle  sprte  que,  lors  de  ces  ravages,  beaucoup 
croyaient  que  les  ennemis  avaient  empoisonné  les  puits  du  Pi- 
rée.  Certes,  la  théorie  des  humeurs  peccantes  avait  contribué 
à  répandre  cette  idée  de  la  nature  toxique  de  nombre  d'affec- 
tions, notamment  des  grandes  pyrexies  infectieuses;  mais  on 
doit  reconnaître  que  les  dogmatiques  avaient  été  moins  précis 
qu'Arétée  et  n'avaient  pas  nettement  comparé- certains  troubles 
morbides  d'apparence  spontanée  à  un  empoisonnement.  Il  est 
curieux  de  constater  que  la  médecine  moderne  a  conservé  cette 
notion  en  remplaçant  les  mots  :  empoisonnement  et  corruption 
des  humeurs  par  celui  de  toxines  engendrées  soit  parles  corps 
eux-mêmes,  soit  par  les  microbes. 

La  description  symptomatique  est  très  poussée  et  telle  qu'on 
'  devait  l'attendre  d'un  grand  observateur  tel  qu'Arétée.  a.  Dans 
la  kynancbe,  il  y  a,  comme  nous  l'avons  dit,  inflammation 
des  amygdales,  de  la  gorge  et  de  toute  la  bouche,  de  la  luette, 
de  la  langue,  beaucoup  de  salivation.  Il  découle  de  la  bouche 
une  pituite  épaisse,  froide.  Le  teint  devient  allumé,  les  joues 
saillantes,  les  boissons  ressortenl  par  les  narines.  Cet  état  est 
accompagné  d'une  douleur  considérable  que  le  danger  de  la 
su£focation  rend  moins  sensible.  Le  malade  ressent  intérieure- 
ment dans  la  poitrine  et  dans  le  creux  de  l'estomac  une  chaleur 
brûlante  et  cherche  à  respirer  un  air  frais.  La  respiration  de- 
vient de  plus  en  plus  difficile  jusqu'à  ce  que  le  passage  de  Tair 
étant  entièrement  intercepté  il  périt  suiïoqué.  »  Arétée  connaît 
les  complications  pulmonaires,  du  reste  déjà  si  bien  mises  en 
relief  par  les  hippocratiques.  «  Chez  quelques-uns,  le  mal  passe 
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aisément  de  la^orge  aux  poumons  et  cette  métastase  devient 
plutôt  funeste;  la  fièvre  qui  se  déclare  est  lente,  peu  dévelop- 
pée et  profitable  en  rien.  »  La  terminaison  par  abcès  mulliples 
est  clairement  exposée  dans  la  phrase  suivante,  c  Lorsque  la 
kynanche  prend  une  tournure  plus  favorable,  il  se  forme  des 
abcès  en  différents  endroits  ou  extérieurement,  par  exemple 
aux  parotides  (angle  de  la  mâchoire),  ou  intérieurement,  aux 
amygdales.  >  Si,  dans  ce  cas,  la  suppuration  est  peu  intense  et 
bien  limitée,  ie  malade  guérit  ;  dans  le  cas  contraire  il  suc- 
combe, f  Lorsque  Tabcès  se  forme  d'une  manière  douce,  sans 
trop  tarder,  le  malade  se  rétablit  mais  non  sans  peine  et  sans 
dangers  ;  mais  s'il  se  forme  une  tuméfaction  considérable  qui 
passe  tout  à  coup  à  la  suppuration,  le  malade  périt  suffo- 
qué >. 

Le  mal  de  gorge  produit  par  altération  du  pneu  ma  ou  sy- 
nanche  est  bien  plus  grave  que  la  kynanche  ou  angine  avec 
altération  visible  des  parties,  parce  que,  malgré  Tintégrité  ap- 
parente des  organes,  les  sujets  qui  en  sont  atteints  meurent  ra- 
pidement d'asphyxie  sans  que  le  médecin  ait  eu  le  temps  de 
rien  tenter  ou  même  d'accourir  près  de  son  client.  Dans  ce  cas, 
un  érysipèle  ou  un  œdème  thoracique  sont  un  bon  signe;  car 
cela  indique  que  le  mal  se  porte  sur  l'extérieur.  Il  faut  alors 
favoriser»  autant  que  possible,  celte  tendance  au  déplacement. 

L'étiologie  citée  par  Arétée  est  assez  complète,  mais  cepen- 
dant on  n'y  voit  pas  mentionnée  l'influence  saisonnière  ou  épi- 
démique  déjà  entrevue  par  les  hippocratiques  et  qui  joue  un 
rôle  si  important  dans  le  développement  des  angines.  CVst 
qu'une  réaction  s'était  faite  contre  toutes  les  causes  obscures, 
incompréhensibles,  et  qu'on  ne  voulait  plus  admettre  que  les 
causes  évidentes,  seules  accessibles  à  l'entendement  de  cette 
époque.  «  Les  causes  qui  produisent  le  mal  de  gorge,  du 
moins  les  principales.,  sont  le  froid,  la  chaleur  exagérée,  mais 
celle-ci  moins  que  le  froid,  les  pluies,  les  arêtes  de  poissons, 
les  boissons  froides,  les  excès  dans  le  boire  et  le  manger,  les 
maladies  du  pneumo.  » 

Arétée  consacre  un  chapitre  spécial  aux  maladies  de  la  luette 
dont  les  anciens  exagéraient  si  fort  l'importance  physiologique, 
a  C'est  un  organe,  dit-il^  de  nature  nerveuse  (fibreuse),  mais. 
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qui,  à  causé  de  rhumidité  de  la  région  où  il  est  situé,  est  sujet  à 
diverses  maladies.  Le  gonflement  total  de  la  luette  s'appelait 
kion  ou  colonne,  parce  que  l'organe  avait  partout  la  même 
grosseur  de  la  base  à  Textrémité  libre  ;  mais,  si  cette  dernière 
seule  se  tuméfiait  pour  former  une  sorte  de  boule,  on  disait 
qu'il  y  avait  staphyle  (grain  de  raisin).  Aréiée  dit  que  l'organe 
peut  encore  s'élargir  sur  le  côté  en  aile  de  chauve-souris  et 
cette  variété  est  appelée  inalion  (lanière).  Lorsque  la  tuméfac- 
tion se  terminait  par  un  bord  mince  et  oblong,  c'était  le  crœs- 
pidon  ou  frange.  Parfois  la  luette  devient  fourchue  ;  mais  ceci 
n'a  pas  reçu  d'appellation  spéciale  comme  symptôme  des  af- 
fections morbides  de  la  luette. 

Arétée  note  la  suffocation,  la  dysphagie,  la  toux  qui  s'exa- 
gère et  est  plus  sèche  dans  la  troisième  et  quatrième  variété, 
parce  qu'il  tombe  à  la  dérobée  quelques  gouttes  de  pituite  dans 
le  sommet  de  la  trachée  artère.  Au  contraire,  la  dysphagie  est 
plus  pénible  dans  la  première  et  deuxième  variété,  ainsi  que  la 
respiration,  parce  que  les  amygdales  participent  à  l'inflainma- 
tion  ;  il  y  a  rejet  des  aliments  par  le  nez.  La  variété  caractéri- 
sée par  l'élargissement  de  la  luette  (lanière)  est  particulière  à 
l'enfance  et  à  l'adolescence.  On  ne  doit  pas  inciser  au  début  de 
l'inflammation  parce  qu'on  risque  de  provoquer  une  hémor- 
rbagie  redoutable. 

I^s  ulcères  de  la  gorge  constituent  une  des  parties  les  plus 
intéressantes  de  Touvrage  d'Arétée.  On  s'accorde  actuellement 
à  admettre  qu'on  y  signale  la  diphthérie  bucco-pharyngée.  En 
effet,  beaucoup  de  symptômes  ne  peuvent  s'appliquer  qu'à 
cette  maladie,  notamment  la  propagation  rapide  aux  pou- 
mons. Mais  Arétée  lui-*mème  distingue  diverses  variétés  d'ul- 
cères de  la  gorge  qui  doivent  se  rapporter  à  d'autres  maladies, 
notamment  ces  ulcères  petits,  superficiels,  bénins,  qui  guéris- 
sent pour  ainsi  dire  d'eux-mêmes.  Il  est  probable  que  le  mu- 
guet dut  entrer  en  jeu  ainsi  que  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse,  quand  Arétée  parle  de  malade  chez  qui  l'affection  avait 
gagné  les  gencives  et  déchaussé  les  dents.  Les  eschares  noires, 
entourées  d'un  halo  rougeàtre,  sont  également  plutôt  le  fait  du 
noma.  En  tout  cas,  voici  la  description  d'Arétée  que  nous 
croyons  devoir  rapporter  ici  tout  au  long  à  cause  de  son  im- 
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portance  (Arétée,  chap.  vu,  p.  20,  Des  ulcères  des  amtfgdales 
ou  des  parisihmies),  c  Parmi  les  ulcères  qui  allaquent  les 
amygdales,  il  y  en  a  qui  sont  en  quelque  sorte  familiers  et 
d'une  nature  douce  et  bénigne,  d'autres  qui  ont  quelque  chose 
d'étrange,  de  pestilentiel  et  qui  tuent.  Les  premiers  sont  plus 
petits,  superficiels,  sans  douleur  et  sans  inflammation.  Les  se- 
conds sont  larges,  creux,  solides  et  forment  une  concrélico 
blanchâtre  ou  livide  ou  noire.  On  appelle  ces  ulcères  aphthes. 
Lorsque  cette  concrétion  est  profonde  elle  prend  le  nom  d'es- 
chare  ou  croûte  et  en  porte  le  nom.  L'eschare  est  environnée 
d'un  cercle  rouge  vif  avec  inflammation  et  tension  des  veines 
comme  dans  le  charbon  et  de  peliles  pustules,  rares  d'abord, 
qui  se  réunissent  ensuite  pour  ne  former  qu'un  large  ulcère. 
Quand  ce  mal  exerce  ses  ravages  du  côté  de  la  bouche  il  ai- 
t'aque  la  luetle  et  la  coupe,  il  s*étend  à  la  langue,  aux  gencives, 
aux  alvéoles  et  les  dents  s'ébranlent  et  se  noircissent.  S'il  ar- 
rive que  le  phlegmon  se  porte  à  rinlérieur  de  la  gorge,  les  ma- 
lades prissent  en  peu  de  jours  par  la  violence  de  l'inflamma- 
tion, la  fièvre,  l'infection  et  le  défaut  d'aliments.  Enfin,  s'il 
vient  à  gagner  les  poumons  par  la  trachée  artère,  le  malade, 
promptement  suffoqué,  périt  le  jour  même  ;  car  le  poumon  et 
le  cœur  ne  peuvent  supporter  longtemps  l'ulcération,  la  sanie 
et  une  telle  infection  ;  il  survient  une  toux  violente  et  une  dif- 
culté  extrême  de  respirer. 

c  L'affection  des  amygdales  a  pour  cause  l'usage  des  subs- 
tances froides,  acres,  acides,  astringentes.  Ces  parties,  en  effet, 
servent  au  poumon  pour  la  respiration  et  la  voix,  à  l'eslomac 
pour  la  transmission  des  aliments,  à  l'cBsophage  pour  la  dé- 
glutition et  s'il  arrive  que  la  partie  ou  l'œsophage  soit  atlaqué 
de  quelque  maladie,  ces  mêmes  parties  reçoivent  les  exhalai- 
sons et  les  mauvais  rapports.  C'est  ce  qui  fait  que  les  enfants 
sont  surtout  sujets  à  cette  maladie  jusqu'à  l'âge  de  la  puberté, 
leur  tempérament  plus  chaud  les  porte  à  respirer  beaucoup 
d'air  frais,  ils  sont  d'ailleurs  très  intempérants  et  veulent  man- 
ger de  tout,  boire  froid,  ils  parlent  haut,  crient  beaucoup  dans 
leurs  jeux  et  leur  colère.  Les  jeunes  filles  sont  également  su- 
jettes à  cette  maladie  jusqu'à  l'époque  de  la  menstruation. 

«  Ces  ulcères  sont  extrêmement  communs  en  Egj^ple  :  l'air 
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qu  on  y  respire  est  très  sec,  la  terre  y  produit  beaucoup  de  lé- 
gumes, des  semences  et  des  racines  Acres  dont  les  habitants  se 
nourrissent.  L'eau  du  Nil  leur  fournit  une  boisson  trouble  et 
celle  qu'ils  préparent  avec  Torge  et  le  marc  de  raisin  a  beau- 
coup d'àcreté.  I^  basse  Syrie  abonde  aussi  en  ulcères  de  celte 
espèce  ;  ce  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  d'ulcères  égyptiens  et 
syriens.  1^  genre  de  mort  que  cause  ces  ulcères  est  tout  à  fait 
déplorable;  les  malades  éprouvent  une  chaleur  acre,  brûlante, 
telle  que  dans  le  charbon  ;  ils  s'empoisonnent  avec  leur  propre 
haleine  ;  ils  n'exhalent  par  la  bouche  qu'une  odeur  empestée 
qu'ils  retirent  bientôt  avee  beaucoup  de  force  de  l'intérieur  de 
leur  poitrine.  Ils  sont  lellement  infectés  qu'ils  ne  peuvent 
souffrir  leur  propre  odeur,  ils  ont  le  visage  pâle  rt  livide,  une 
fièvre  ardente,  une  soif  de  feu  que  ces  malheureux  n*osent  ou 
ne  peuvent  satisfaire  ;  car  la  boisson  occasionne  la  compression 
des  amygdales,  les  fait  souffrir  énormément  ou  leur  revient 
par  les  narines.  Ils  se  trouvent  dans  un  malaise  continuel; 
couchés,  ils  veulent  se  lever  et  être  assis  et,  ne  pouvant  rester 
dans  cette  dernière  posture,  ils  se  couchent.  Le  plus  souvent 
ils  prennent  le  parti  d'être  debout  et  de  se  promener  ;  car  ils 
ne  peuvent  rester  en  place,  ils  fuient  toute  espèce  de  repos  et 
cherchent  à  se  dérober  au  mal  par  la  fatigue  ;  ils  retirent  leur 
haleine  le  plus  profondément  qu'ils  peuvent  dans  le  dessein 
d'attirer  beaucoup  d*air  frais  pour  se  rafraîchir  et  le  laissent 
ressortir  le  plus  faiblement  possible,  parce  que  l'odeur  de  leur 
haleine  ne  fait  qu'augmenter  encore  le  feu  de  leur  ulcère  qui 
ne  sort  déjà  que  trop  brûlant  ;  leur  voix  devient  enrouée, 
éteinte  ;  le  mal  augmente  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que,  tom- 
bant tout  à  coup  par  terre,  ils  restent  sans  connaissance.  » 


Vin 


QAUES 

Excellent  anatomiste,  habile  expérimentateur  en  physiolo- 
gie, possédant  une  érudition  immense,  non  seulement  en  mé- 
decine, mais  encore  dans  presque  toutes  les  branches  du  savoir 
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humain,  esprit  toujours  en  éveil»  penseur  profond,  nous  espé- 
rions beaucoup  de  la  lecture  de  ses  œuvres,  et,  somme  toute, 
noire  attente  n'a  pas  été  trop  déçue.  Cependant,  les  excellentes 
choses  que  nous  dit  le  médecin  de  Pergame  sont  un  peu  gâtées 
par  la  nature  même  de  ses  écrits.  Ainsi  que  son  grand  modèle 
Hippocrate,  il  ne  s'est  nullement  soucié,  en  effet,  de  composer 
un  véritable  traité  de  nosologie,  comme  ceux  de  Cœlius  Auré- 
lianus  et  Arétée.  Tous  ses  ouvrages  proprement  médicaux  res* 
sortent  de  la  pathologie  générale,  de  Thygiène  et  de  la  théra- 
peutique ;  d'où  la  nécessité  de  recherches  très  longues  pour 
connaître  sa  pensée  sur  les  angines.  Cependant,  une  fois  ce 
travail  un  peu  fastidieux  accompli  et  les  matériaux  coordonnés 
d*après  notre  plan  actuel,  on  a  le  plaisir  de  constater  que  Galien 
a  été  un  véritable  précurseur. 

Ainsi,  le  premier,  il  distingue  scientifiquement  la  laryngite 
de  Tangine,  caractérisant  la  première  par  les  troubles  vocaux. 
Il  ajoute  même  à  ce  propos  que  le  larynx  produit  non  la  pa- 
role articulée,  mais  le  son  musical,  son  substraium  {Traité des 
lieux  affeclést  §  6,  livre  II).  Cependant,  il  continue  à  admettre 
des  angines  sans  trouble  anatomique  bien  apparent  et  caracté* 
risées  toutefois  par  une  dyspnée  très  intense  ou  de  la  dyspha- 
gie  ;  c'était  vraisemblablement  nos  affections  de  la  base  de  la 
langue,  de  l'épiglotte,  ou  certains  troubles  moteurs  laryngés, 
comme  la  paralysie  des  dilatateurs...  Il  suppose  qu'il  se  fait 
alors  dans  la  partie  du  gosier  inaccessible  à  la  vue  un  dépôt 
d'humeur  qui  vient  comprimer  mécaniquement  en  avant  les 
voies  respiratoires  et  gêner  Taccès  de  l'air  {Traité  des  lieux 
affectés ,  livre  IV). 

Voici  ce  qu'il  dit  de  la  kynanche,  de  la  synanche  et  de  la 
périsynanche  :  «  D'après  cela,  on  comprendra  que  sous  le  seul 
titre  de  synanche,  Hippocrate  désigne,  d'une  façon  générale, 
toutes  les  affections  qui  lèsent  les  voies  respiratoires  supé- 
rieures, les  médecins  n'étant  pas  encore  habitués  à  nommer 
l'une  synanche  par  un  S,  l'autre  kynanche  par  un  K*  et  en- 
core bien  moins  à  dire  périsynanche  et  périkynanche.  En  effet, 
les  recherches  superflues  dans  les  dénominations  ont  com- 
mencé avec  rinsouciance  pour  les  choses^  En  conséquence,  on 
a  forgé  quatre  noms.  On  a  dit  et  écrit  que  ces  mots  désignaient 
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quatre  affections  diverses  ;  maillon  a  oublié  d'en  donner  les 
sigues  dîslinctifs.  Je  me  suis  proposé,  en  lisant  le  passage  du 
second  livre  sur  les  épidémies,  de  dire  quelles  sont  ces  quatre 
affections.  La  première  a  lieu  quand  le  pharynx  est  enflammé  ; 
j'appelle  pharynx  la  région  reculée  de  la  boliche  où  aboutis- 
sent le  larynx  et  Tœsophage.  La  seconde  se  produit  quand, 
sans  lésion  apparente  des  parties  visibles,  il  y  a  inflammation 
du  larynx,  et  quand  le  malade  sent  de  la  suffocation.  La  troi- 
sième se  manifeste  quand  les  parties  externes  du  pharynx 
sont  enflammées  et  la  quatrième,  quand  ce  sont  les  parties 
externes  du  larynx  qui  sont  atteintes  ».  Comme  on  le  voit,  Ga- 
lien  distingue  en  même  temps  qu'une  angine  et  une  laryngite 
deux  formes  principales  à  chacune  de  celles-ci.  Tune  à  siège 
interne,  l'autre  à  siège  périphérique. 

Parmi  les  variétés  de  périsynanche,  il  signale  surtout  le  mal 
de  Pott  occipital,  qu'il  déclare  rare  et  qu'il  aurait  surtout  ob- 
setnré,  dit-il,  chez  les  enfants  (Lieux  affectésy  livre  H).  Dans  un 
autre  traité  {du  médecin^  V)  il  parle  des  (parolidites)  qui  peu- 
vent succéder  à  une  angine. 

Il  localise  la  synanche  proprement  dite,  ainsi  que  la  ky- 
nanehe,  dans  les  muscles  de  la  couche  la  plus  interne  de  ces 
organes.  Constatant,  en  effet,  leurs  mouvements,  bien  que  la 
partie  charnue  ne  fût  pas  bien  évidente,  il  leur  assignait  des 
éléments  musculaires  dont  le  siège  était  indéterminé,  sauf 
pour  le  muscle  œsophagien  ou  constricteur  inférieur  des  mo- 
dernes (voir  notre  historique  de  Tanotomie). 

La  plupart  des  variétés  anatomiques  admises  par  Hippocrate 
sont  indiquées,  soit  dans  le  traité  de  pathologie  générale,  soit 
dans  le  traité  de  thérapeutique  où  on  trouve  en  outre  des  re- 
celtes pour  les  amygdalites,  les  maladies  de  la  langue,  de  la 
luette,  etc. 

L'hypothèse  des  humeurs  est  naturellement  la  conception 
pathogénique  invoquée  ;  mais  c'est  la  bile  bien  plus  que  le 
phlegme  qu'il  incrimine,  contrairement  à  Hippocrate. 

Les  causes  de  ce  transport  d'humeurs  au  niveau  du  pharynx 
sont  peu  étudiées  ;  cependant  Galien  admet,  avec  le  père  de  la 
médecine,  l'influence  du  froid,  surtout  du  froid  humide,  et 
croit  que  le  printemps  est  l'époque  la  plus  propice  au  dévelop- 
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pement  des  angines.  Comme  lui  aussi,  ii  fait  remarquer  que 
les  angines  peuvent  se  développer  par  épidémie. 

Dans  un  passage  intéressant  (édition  Kâhn,  livre  XiV, 
p.  131),  où  il  étudie  les  maladies  aiguës  et  les  maladies 
chroniques,  il  dit  que  Tangineest  une  affection  aiguë  qui  peut 
évoluer  avec  ou  sans  Bèvre  ;  mais,  pas  plus  que  beaucoup  de 
ses  prédécesseurs,  il  ne  se  donne  la  peine  de  signaler  avec  dé- 
tail l'angine  catarrhale  bénigne.  Il  redoutait  beaucoup  l'angine 
phlegmoneuse  en  raison  des  phénomènes  asphyxiques  possi- 
bles. A  ce  propos  il  rapporte,  —  et  c*est  pour  cela  que  nous  le 
savons  —  mais  sans  donner  son  opinion  personnelle  sur  la 
valeur  du  procédé,  qu'Asclépiade  avait  recommandé,  quand 
tout  échouait,  de  pratiquer  la  trachéotomie.  Ajoutons  en6n, 
que,  le  premier,  il  HÎgnala  nettement,  dans  certaines  synanches 
classée  par  lui  dans  les  ulcérations  pharyngo-laryngées  le  rejet 
de  fausses  membranes  en  forme  de  tubes.  Si  elles  sont  expul- 
sées par  la  toux,  elles  auraient,  pense-t-il,  une  origine  laryngo- 
trachéale  :  si  elles  sont  crachées,  elles  proviendraient  du 
pharynx. 

Les  complications  pulmonaires  surtout  sont  étudiées,  ainsi 
que  les  métastases  érysipélateuses.  Mais  Golien  semble  moins 
complet  qu'Hippocrate  sur  ce  sujet  si  intéressant. 

Le  pronostic  est  envisagé  en  général  d'une  façon  assez  pes- 
simiste, probablement  parce  que  Galien  ainsi  que  ses  prédé- 
cesseurs n'envisagent  guère  que  l'angine  grave  et  nes*occupenl 
pas  de  l'angine  catarrhale  bénigne. 

Quant  à  la  marche  favorable  ou  rapidement  mortelle,  ou 
parfois  traînante  —  et  qui  nécessite  alors  l'emploi  des  astrin- 
gents —  elle  est  indiquée  çè  et  là,  mais  en  quelques  mots 
seulement.  Cependant  Galien,  comme  Celse,  signale  l'influence 
défavorable  qu'exercent  les  inflammations  répétées  sur  le  dé- 
veloppement hypertrophique  de  l'amygdale. 

La  thérapeutique  est  précieuse  à  consulter  parce  qu'il  a 
conservé  une  foule  de  recettes  imaginées  par  des  auteurs  dont 
les  ouvrages  ont  été  complètement  perdus.  H  se  montre  assez 
éclectique  du  reste  dans  ses  choix  et  cite  souvent  les  médecins 
des  sectes  médicales  opposées  aux  humoristes,  notamment  as- 
clépiade,  Archigène  et  Soranus.  Ici  aucune  idée  véritablement 
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originale  n'est  du  reste  émise.  On  peut  lui  reprocher  même  une 
crédulité  surprenante  pour  des  remèdes  dégoûtants  et  forcé- 
ment ineiGcaces,  ainsi  que  nous  aurons  l'occasion  de  le  relater 
plus  loin. 

Les  autres  maladies  du  pharynx,  c  est-à-dire  l'ulcère,  la 
gangrène,  le  cancer  étaient. assez  bien  connues  de  Galien  (*). 
Certaines  ulcérations,  dit-il,  sont  remarquablement  tenaces, 
douloureuses  et  tendent  à  grandir.  De  sa  description  confuse, 
il  est  toutefois  impossible  de  séparer  des  variétés  morbides 
distinctes.  Le  cancer  de  la  langue  et  des  parties  supérieures  de 
Toesophage  (qui  com))renaient  alors  la  portion  inférieure  du 
pharynx.  Voir  notre  historique  de  Tanatomie)  ont  atliré  son 
attention.  Dans  son  ouvrage  des  lieux  affectés,  il  les  cite  et  ren- 
voie à  son  traité  des  tumeurs,  se  bornant  à  faire  la  remarque 
importante  que  ces  squirrhes  œsophagiens  provoquent  à  la  lon- 
gue de  la  dyspnée  en  comprimant  les  parties  supérieures  de  la 
trachée-artère. 

IX 

ORIBASB 


Oribase,  du  moins  si  Ton  en  juge  par  les  parties  qui  nous 
restent  de  ses  ouvrages,  n'est  original  que  dans  le  traitement 
des  angines. 

Très  préoccupé  des  sérieux  dangers  qu'il  avait  observés  sou- 
vent, il  recommande  quand  la  suffocation  s'accentue,  même  si 
les  parties  ne  semblent  guère  tuméQées  et  cela  dans  un  but 
prophylactique,  d'intervenir  avec  la  plus  grande  énergie.  En 
outre  des  scarifications  locales,  il  conseille  la  saignée  à  la  lan- 
gue ou  au  bras  et,  si  on  ignore  la  technique  de  ces  phléboio- 


(1)  Le  traité  des  tumeurs  prœter  naturem  serait  perdu.  Ce  n*est  guère 
que  par  des  citations  empruntées  h  d^autres  livres  du  môme  auteur  ou 
à  des  écrivains  arabes  que  nous  pouvons  nous  faire  une  idée  des  des- 
criptions qu'il  contenait.  Cependant,  on  a  prétendu  tout  récemment 
(Costomiri)  qu'il  existait  une  traduction  arabe  de  toutes  les  œuvres  de 
Galien. 
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mies,  la  piqûre  des  veines  des  membres  inférieurs,  en  laissant 
le  sang  couler  pendant  longtemps;  il  continue  d'ailleurs  Tusage 
des  lavements  purgatifs  acres  et  des  révulsifs  sur  le  cou.  S*il 
y  a  défervescence,  les  malades  auront  chance  d'être  sauvés,  les 
gargarismes  achevant  la  guérison. 

Malheureusement  Oribase,  comme  ses  prédécesseurs,  ne  se 
montre  guère  difQcile  sur  le  choix  de  ses  médicaments.  Ainsi, 
il  recommande  les  excréments  de  chien  broyés  et  mélangés 
avec  du  miel.  La  vipère  serait  excellente,  pourvu  qu'on  l'ait 
étranglée  avec  les  fils  du  byssus,  coquillage  dont  on  retire  la 
pourpre. 

A  côté  de  ces  préceptes  bizarres,  on  trouve  des  renseigne- 
ments intéressants  sur  la  pratique  du  massage  des  parties 
malades  assez  vaguement  signalé  par  ses  prédécesseurs  (Celse, 
Arétée,  Cœlius  Aurélianus).  Ce  massage  se  pratiquait  à  l'ex- 
térieur et  à  l'intérieur.  A  Textérieur,  c'était  des  frictions  douces 
et  continues  avec  de  l'huile  tiède,  sur  le  cou,  dans  la  région  des 
mâchoires  (creux  maxillo-pterygoTdien),  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne  (hyas)  et  sur  la  nuque.  A  l'intérieur,  on  massait 
les  amygdales  avec  le  doigt  et  on  tâchait  d'y  faire  pénétrer  des 
médicaments  appropriés.  Ces  glandes,  dit  Oribase,  molles  et 
spongieuses,  se  gonflent  facilement  d'humeurs  peccantes  qu'on 
arrive  ainsi  à  chasser.  D'autre  part,  les  substances  telles  que 
le  salpêtre,  la  soude  quand  il  s'agit  de  la  pituite,  empêchent 
par  leur  application  locale  le  retour  de  celle-ci. 


ALBXANDRB  DB   TRALLBS 


Alexandre  de  Traites  sera  le  dernier  auteur  que  nous  analy- 
serons. Nous  tombons  en  effet  de  plus  en  plus  dans  la  compi- 
lation pure  et  simple.  Il  n'en  est  pas  cependant  toujours  ainsi 
pour  cet  illustre  médecin  qui  a  joui  d'une  très  grande  réputa- 
tion au  cours  du  v*  siècle.  Plus  d'une  fois,  il  émet  à  propos  de 
telle  ou  telle  maladie  des  vues  cliniques  originales  et  se  permet 
même  de  discuter  les  opinions  de  Galien,  maigsé  sa  très  grande 
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admiralion  pour  le  médecin  de  Pergame.  Mais  il  faut  bien 
avouer  qu'à  propos  de  Tangine  nous  avons  peu  à  glaner  dans 
ses  écrits. 

Toutefois,  de  sa  très  courte  description,  on  peut  tirer  les  re- 
marques intéressantes  suivantes.  Il  insiste  sur  la  très  grande 
fréquence  du  mal  et  sur  Tintensité  apparente  des  symptômes 
morbides.  Comme  Galien,  il  a  eu  le  mérite  de  bien  compren- 
dre la  nécessité  absolue  de  la  distinction  entre  les  maladies  du 
pbarynx  et  celles  du  larynx.  Avec  lui,  il  admet  quatre  variétés 
morbides  principales  :  la  kynanche,  affection  des  parties  in- 
ternes du  larynx,  la  périkynanche,  affection  des  parties  ex- 
ternes de  cet  organe,  la  synanche,  affection  des  parties  in- 
ternes du  pharynx  et  la  périsynanche,  affection  des  parties  ex- 
ternes de  la  gorge. 

Malheureusement,  l'ouvrage  d'Alexandre  de  Tralles  est  un 
traité  thérapeutique  où  la  clinique  ne  sert  que  d'appoint  très 
accessoire  pour  baser  la  médication.  Venant  de  suite  au  traite- 
ment, il  donne  des  renseignements  très  complets  et  très  inté- 
ressants sur  nombre  de  préparations  pharmaceutiques  qu'on 
ne  saurait  guère  trouver  ailleurs.  Très  éclectique,  il  n'épouse 
pas  les  querelles  des  méthodistes,  partisans  exclusifs  des  léni- 
tifs  et  des  relâchants,  avec  les  humoristes  qui  recommandaient 
presque  exclusivenîent  les  conslrictîfs,  aûn  de  juguler  d'em- 
blée les  phénomènes  inflammatoires.  Il  faut  savoir,  dit-il,  se 
servir  habilement  de  ces  deux  méthodes  qui  ont  chacune  du 
bon,  suivant  les  circonstances  et  suivant  la  période  du  mal 
qu'on  observe.  Les  constrictifs  peuvent  réussir  tout  à  fait  au 
début  ;  plus  tard, si  le  mal  a  continué  à  évoluer  c'est  incontes- 
tablement aux  lénitifs  qu'il  faut  s'adresser,  pour  diminuer 
l'intensité  des  troubles  morbides.  Ceux  qui  ne  veulent  pas  re- 
courir aux  médicaments  relâchants,  ajoute-t-il,  produisent 
parfois  les  plus  grands  malheurs,  par  exemple  des  crises  ter- 
ribles de  suffocation  qni  peuvent  être  mortelles. 

Alexandre  de  Tralles  veut  aussi  qu'on  ait  égard  à  l'action 
propre  de  chaque  médicament  et  qu'on  proportionne  leur 
énergie  curatrice  au  tempérament  très  divers  des  malades. 
Ainsi  y  aux  natures  faibles,  il  faut  des  remèdes  doux  qui  agis- 
sent sans  grande  perturbation  de  l'économie. 
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H  fournit  beaucoup  de  détails  sur  divers  gargansmes  au  suc 
de  mûres  et  surtout  à  la  gomme  et  à  la  myrrhe.  Ce  dernier 
était  une  sorte  de  loch  gommeux  qui,  par  ses  essences  aroma- 
tiques, pouvait  avoir  en  même  temps  un  certain  rôle  antisep- 
tique. Quand  le  mal  tend  vers  la  guérison,  dilit,  et  que  le 
gonflement  et  la  rougeur,  tout  en  diminuant,  tardent  à  dispa- 
raître, on  peut  se  servir  avec  avantage  du  salpêtre  et  du  sou- 
fre. Le  gargarisme  au  salpêtre  jouait  alors  à  peu  près  le  rôle 
de  notre  mixture  au  chlorate  de  potasse  ou  au  borate  de  soude. 
Quant  au  soufre  employé  sous  diverses  formes  médicamen- 
teuses, il  y  a  bien  longtemps  que  les  médecins  .modernes  ont 
reconnu  son  efficacité  dans  les  catarrhes  chroniques  rebelles  de 
la  gorge.  L'action  des  vomitifs,  des  purgatifs,  des  sudorifiques 
est  également  décrite,  mais  avec  moins  de  détails  que  pour  les 
médicaments  précédents.  Quant  à  la  saignée,  elle  est  recom- 
mandée dans  les  cas  où  le  mal  revêt  une  forme  violente,  c'est- 
à-dire  dans  Tangine  phlegmoneuse.  Nous  ne  remarquons  ici 
rien  d'original  pas  plus  que  dans  la  façon  de  pratiquer  les  sca- 
rifications locales. 


Conclusions 

L'étude  des  auteurs  que  nous  venons  de  passer  successive- 
ment en  revue  nous  a  permis  de  dégager  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Les  anciens  ne  connaissaient  assez  bien  que  l'angine  à  ten- 
dance phlegmoneuse.  Leurs  notions  sur  les  différentes  autres 
affections  pharyngées  sont  plutôt  rudimenlaires;  disons-en 
d'abord  quelques  mots. 

Ils  n'ont  que  des  idées  vagues  sur  les  ulcères^  terme  très 
élastique  qui  comprenait  alors  un  ensemble  d'affections  ainsi 
très  improprement  dénommées,  telles  que  pharyngites  pseu- 
do-membraneuses, aphteuses,  ulcéro-membraneuses,  le  mu- 
guet, etc.  Galien,  toutefois,  dit  avoir  vu  des  ulcères  malins  qui 
persistaient  et  avaient  un  caractère  envahissant  (peut-être  scro- 
fule, tuberculose  ou  cancer).  Dans  son  traité  des  lieux  affectés 
et  celui  des  tumeurs  contre  nature  dont  nous  n'avons  que 
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quelques  fragmenls,  il  signale  aussi  les  tumeurs  malignes  de 
la  langue  et  de  la  partie  supérieure  de  Toesophage  :  or,  l'œso- 
phage comprenait  selon  lui  la  partie  inférieure  du  pharynx.  H 
ajoute  textuellement,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  que  ces 
néoplasmes  finissaient  par  entraîner  une  dyspnée  mécanique 
par  compression  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée-artère 
(pour  lui  larynx  et  trachée). 

Le  noma  est  entrevu  plutôt  que  décrit  par  Hippocrate.  Celse, 
Arétée,  Galien  en  notent  la  prédominance  chez  l'enfant.  Ces 
auteurs  en  connaissaient  Teschare  noirâtre,  le  halo  rougeàtre 
qui  l'entoure»  les  hémorrhagies^  les  désordres  graves  qu'il  en- 
traîne. 

La  diphihérie  bucco-pharyngée  avait  certainement  frappé 
Taltenlion  de  certains  médecins  de  l'antiquité,  d'Arétée  par 
exemple.  Il  nous  dit  cette  a£Fection  fréquente  en  Syrie  et  en 
Egypte  où  elle  serait  due,  selon  lui,  à  une  corruption  des  eaux 
du  Nil  Q),  Mais  la  description  d'Arétée  est  confuse  et,  comme 
nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  devait  englober  d'autres 
affections  que  la  diphthérie,  par  exemple  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  qui,  elle,  corrode  les  gencives  et  déchausse  les 
dents.  Néanmoins,  l'enduit  blanchâtre,  joint  surtout  à  la  gra- 
vité des  symptômes  et  aux  complications  broncho-pulmonaires, 
appartient  bien  au  croup. 

L'hypertrophie  amygdalienne  a  été  manifestement  signalée 
sous  le  nom  d'induration  par  Celse  et  par  Galien.  Celse  rap- 
porte que  les  inflammations  répétées  peuvent  grossir  beaucoup 
le  volume  des  amygdales  et  gêner  ainsi  la  respiration  et  la  dé- 
glutition ;  quand  ces  troubles  mécaniques  existent,  il  conseille 
d'enlever  ces  glandes  avec  le  doigt  ou  avec  le  bistouri  si  Ténu- 
cléalion  digitale  est  impossible. 

Arrivons  aux  affections  pharyngées  que  les  anciens  con- 
naissaient en  somme  assez  bien,  à  ces  inflammations  du  pha- 
rynx qu'ils  appelaient  synanches  pour  bien  faire  comprendre  la 
suffocation  à  laquelle  étaient  en  proie  ces  malades  (synanche 


(i)  Cette  idée  est  peat-ôtre  la  première  ébauche  nette  —  après  la 
collection  hlppocratique  on  peu  confuse  sur  ce  point  — •  d'une  théorie 
hydrique  des  maladies  infectieuses. 
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signifiant  étranglement;  de  ce  mot  dérive  encore  le  vieux  lerme 
d'esquînancie).  Il  faut  faire  remarquer  tout  d*abord  que  les 
médecins  grecs  ne  s'occupèrent  en  réalité  que  de  l'angine  ai- 
guë, délaissant  les  cas  chroniques  qu'ils  regardaient  simple- 
ment comme  des  angines  ordinaires  à  résolution  lenle  et  né- 
cessitant, par  cela  même,  un  traitement  spécial.  D'autre  part, 
dans  l'angine  aiguë,  ils  n'étudiaient  guère  la  forme  catarrhale 
bénigne,  se  contentant  de  dire,  lorsqu'ils  abordent  le  traite- 
ment, qu'une  médication  simple  suffisait  À  le  faire  disparaître. 
Ils  paraissent  avoir  surtout  en  vue  les  esquinancies  phlegmch 
neuses  et  les  angines  septiques  qui  semblent  en  elTet  être  fré- 
quentes dans  le  bassin  oriental  de  la  Méditerranée. 

Leur  description  de  la  synanche  fut  d'abord  embarrassée  et 
dévoyée  par  la  confusion  qu'ils  firent  au  début  sous  une  dé- 
nomination unique  de  l'angine  et  de  la  laryngite.  Hippocrate, 
qui  était  cependant  un  éminenl  observateur,  semble  avoir  eu 
le  tort  de  regarder  les  phénomènes  de  suffocation  de  la  pha- 
ryngite, imporlants  sans  doute,  mais  en  somme  secondaires, 
comme  le  symptôme  primordial.  Le  mot  synanche  embrasse 
pour  lui  toute  ailection  du  cou  qui  produit  une  sensation  d'étran- 
glement. La  dysphagie  était  certes  signalée;  mais  il  n'en 
voyait  pas  la  valeur  fondamentale,  parce  que  peut-être  il  igno- 
rait le  rôle  exact  du  pharynx  pendant  la  déglutition.  La  roèroe 
insuffisance  de  notions  physiologiques  sur  le  larynx  ne  per- 
mettait pas  davantage  de  se  rendre  compte  de  la  séméiologie 
particulière  des  affections  de  cet  organe. 

Cependant  le  père  de  la  médecine  savait  que  la  suiïocation 
et  la  dysphagie  peuvent  exister  sans  aucune  lésion  apparente 
dans  le  fond  de  la  bouche  et  que  cette  absence  de  rougeur  et 
de  gonflement  n'empêchait  pas  le  malade  de  succomber  rapi- 
dement à  l'asphyxie.  Pour  distinguer,  sinon  anatomiquement, 
du  moins  cliniquement,  ces  cas,  les  médecins  antérieurs  à 
Celse  nommèrent  l'angine  synanche  et  la  laryngite  kynanche, 
pour  ne  pas  amener  de  trop  grands  changements  de  ternies 
(kynanche  dérive  de  xuvos  chien)  et  rappeler  la  similitude  du 
symptôme  primordial  dyspnée  dans  les  deux  maladies.  Hais  la 
ressemblance  de  dénomination  amena  parfois  une  grande  con- 
fusion dans  les  idées  qu'elle  représentait.  Ainsi,  Arétée  ap- 
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pelle  kynanche  rnffection  que  d'autres  appellent  synanche. 
La  différenciation  bien  nette  —  car  elle  reposait  cette  fois 
sur  la  physiologie  —  entre  la  laryngite  et  la  pharyngite  est  due 
à  Galien  qui  montra  que  le  larynx,  étant  un  organe  vocal  par 
excellence,  les  troubles  phonateurs  devaient  surtout  caractéri- 
ser ses  afiections.  Les  médecins  de  celte  époque  se  sont  long- 
temps égarés^  d'abord  sans  doute  parce  qu'ils  ignoraient  le 
fonctionnement  véritable  des  organes,  ensuite  parce   qu'ils  ne 
savaient  pas  suffisamment  préciser  le  siège  de  l'obstacle  dans 
ces  dyspnées  mécaniques,  et  enfin  parce  que  les  angines  et  les 
laryngites  coïncident  le  plus  souvent  ensemble.   Arétée  avait 
d'ailleurs  noté  celte  coïncidence,  en  disant  que  dans  l'esqui- 
nancie,  amygdales^  luette  et  partie  supérieure  de  la  trachée 
artère  sont  en  môme  temps  malades. 

Hippocrate  avait  aussi  entrevu  que  la  suffocation  avec  dys- 
phagie,  symptôme  caractéristique,  pouvait  être  réalisée  par  des 
affections  du  cou  autre  que  celles  du  pharynx.  H  avait  en  par- 
ticulier signalé  une  fausse  angine  résultant  d'une  maladie  des 
premières  vertèbres  du  cou  et  qui  n'était  auire  chose  que  notre 
mal  de  Pott  sous-occipital.  Fait  assez  surprenant,  les  succes- 
seurs d'Hippocrate,  sauf  Galien,  qui  signale  la  rareté  du  mal 
et  sa  prédominance  dans  Tenfiince,  ne  tirent  nulle  mention  de 
celle  fausse  synanche. 

Il  faut  du  reste  reconnaître  que  la  collection  hippocratique 
contient,  en  somme,  déjà  en  germe  tout  ce  que  diront  sur  l'an- 
gine les  auteurs  qui  suivirent.  U  semble  que  Técole  de  Cos, 
dans  son  immense  et  confuse  encyclopédie  médicale,  ait  ren- 
fermé, pour  Tesquinancie  du  moins,  tout  ce  que  l'observation 
clinique  pouvait  fournir. 

f^es  écrivains  postérieurs  ne  tirent  guère,  comme  le  dit 
Galien,  que  désigner,  par  des  noms  particuliers,  différentes 
variétés  d'angines.  Quelqu'utile  que  fut  cette  nomenclature 
pour  fixer  1er  idées,  il  ne  faut  pas  exagérer  son  importance. 
Détail  intéressant,  c'est  la  topop:raphie  des  lésions  qui  fournit 
aux  médecins  la  base  de  leur  classification,  et  non  la  sympto- 
matologie,  ainsi  que  cela  eut  lieu  à  notre  xvii*  et  xv!!!**  siècle. 
U  y  a  là  comme  un  premier  emprunt  à  une  science  qui  n'exis- 
tait nullement  encore,  à  cause  du  défaut  d'autopsie,  l'anatomie 
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pathologique.  On  admet  ainsi  une  amygdalite  unilatérale  (pa- 
rasynanche)  ou  bilatérale  (synanche),  une  affection  occupant 
les  parties  péripharyngiennes  de  l'organe  (périsyn anche)  etc. 
Cette  division  fut  créée,  dit  Cœlius,  par  le  médecin  Valens. 
Galien  se  borne  à  distinguer  une  angine  (synanche),  une  in- 
flammation des  parties  périphériques  du  pharynx  (périsy- 
nanche)  de  même  qu'il  admettait  une  kynanche  (laryngit") 
et  une  périkynanche. 

Venons  aux  notions  écologiques  des  anciens. 

Le  mécanisme  intime  des  phénomènes  leur  était  inconnu; 
ils  y  suppléaient  par  des  hypothèses,  variant  d'ailleurs  avec  la 
secte  médicale.  Les  hippocratiques  et  ceux  qui  continuaient  à 
professer  le  dogmatisme  (humorîsme)  admettaient  que  le 
phlegme  provenait  de  la  tète,  s'arrêtait  dans  le  cou  qu'il  en- 
gorgeait et  enflammait.  De  là,  les  phénomènes  de  suffocation 
connus  sous  le  nom  d'esquinancie.  Galien  remplaça  en  grande 
partie  le  phlegme  par  la  bile.  C'était  du  reste  simplement 
charger  d'humeur  peccante  ;  l'allure  générale  de  la  théorie 
n'en  était  guère  troublée. 

Pour  les  méthodistes,  l'angine  était  due  à  un  resserrement 
des  pores  de  l'économie. 

Les  pneumatistes  accusaient  tantôt  des  lésions  matérielles 
(synanche),  tantôt  une  affection  du  pneuma  (kynanche)  sans 
altération  des  parties  visibles,  mais  déterminant  rapidement 
lo  mort  par  asphyxie. 

Les  empiriques  et  beaucoup  d'autres  médecins,  lassés  des 
théories  oiseuses,  sans  base  apparente,  ne  s'occupaient  nulle- 
ment de  la  pathogénie  et  se  bornaient  à  rechercher  les  causes 
visibles  des  maladies.  Ils  signalèrent,  en  insistant,  l'influence 
du  froid,  surtout  humide,  des  mets  irritants,  des  troubles  sto* 
macaux,de  l'abus  de  boissons  froides,  de  la  menstruation, etc... 
Ce  sont  ces  facteurs  étiologiques  qu'énuméreront  Cœlius  et 
Arétée.  Mais  dans  cette  réaction  contre  les  hypothèses  on 
abandonna  bien  des  notions  précieuses  consignées  par  les 
hippocratiques,  notamment  celle  des  épidémies  et  des  influences 
saisonnières. 

Les  altérations  morbides  du  pharynx  dans  l'esquinancie 
étaient,   bien   entendu,   totalement  inconnues.  Celles-ci  ne 
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seront  étudiées  seulement  que  très  tard  quand  au  cours  des 
XVI*,  XVII*  et  xvHt^  siècles  des  nécropsies  seront  régulière- 
ment pratiquées  et  surtout  quand  la  technique  du  miscros- 
cope  et  des  coupes  histologiques  aura  été  perfectionnée.  Seule, 
la  topographie  des  lésions,  comme  on  Ta  vu  plus  haut  à 
propos  de  la  classification  des  angines,  avait  fait  quelques 
progrès.  En  eiïet,  à  côté  de  ces  localisations  générales  (en  de- 
dans^ en  dehors  de  l'organe,  dans  une  de  ses  moitiés  ou  dans 
sa  totalité)  émises  tout  d'abord,  on  entrevoit  dans  la  collection 
hippocratique  et  dans  les  traités  plus  récents  une  répartition 
en  quelque  sorte  plus  rationnelle  des  altérations  morbides, 
suivant  chacune  des  parties  essentielles  dont  se  compose  le 
pharynx,  c'est-à-dire  amygdales,  palais,  voile  et  luette  et 
môme  base  de  la  langue;  car  on  trouve  mentionné  par  Hip- 
pocrate  —  qui  est  seul  du  reste  à  faire  celle  constatation  — 
quG  le  mal  peut,  dans  certains  cas,  comprendre  Tépiglotte.  Les 
anciens  savaient  combien  l'amygdale  est  fréquemment  frappée 
à  l'état  relativement  isolé  et  c'est  pourquoi  ils  distinguent 
l'angine  partielle  de  l'angine  totale  qu'ils  regardaient  comme 
plus  grave.  Arétée  signale  l'envahissement  habituel  du  larynx 
par  le  processus  inflammatoire.  Cet  auteur  fait  remarquer,  et 
avec  raison,  que  la  langue  el  la  partie  interne  des  joues,  c'est- 
à-dire  les  parois  buccales,  ne  sont  que  rarement  intéressées  et 
dans  les  cas  tout  à  fait  intenses. 

La  symptomatologie,  la  marche,  le  pronostic  de  l'esqui* 
nancie,  c'est-à-dire  toute  la  partie  clinique,  est  beaucoup  mieux 
entrevue  que  l'étiologie  et  surtout  Tanatomie  pathologique 
qui,  en  somme,  n'existe  pas.  Cependant  Tangine  n'a  été  à  ce 
point  de  vue  Tobjet  d'une  véritable  description  didactique  que 
de  la  part  de  Cœlius  Aurélianus  et  d'Arétée.  Hippocrate  et 
Galien  ne  se  préoccupèrent  en  effet,  ainsi  que  nous  avons  eu 
déjà  plusieurs  fois  Toccasion  de  le  rappeler,  que  de  la  patho- 
logie générale  et  nullement  de  nosologie  particulière,  comme 
Cœlius  et  Arétée.  C'est  ainsi,  répétons-le,  que  pour  trouver  des 
allusions  à  l'angine,  il  faut  parcourir  des  traités  fort  divers. 
Celse  est  surtout  un  thérapeute.  Nous  avons  vu  que  ce  qu'il 
dit  des  symptômes  et  de  la  marche  de  l'afTection  se  réduit  à 
bien  peu  de  chose.  Il  en  est  de  même  pour  Alexandre  de  Tralles. 
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Quant  à  Oribase,  il  nous  a  donné  de  la  compilalîon  et  non  pas 
des  rennarques  originales. 

Lorsqu'on  parcourt  la  collection  hippocratique,  on  est  sur- 
pris de  l'abondance  des  matériaux  cliniques  qu'il  est  possible 
de  recueillir  sur  l'angine.  C'est  même  là  qu'on  est  assuré  de 
recueillir  la  moisson  la  plus  richC)  notamment,  par  exemple,  à 
propos  des  complications.  Pour  la  description  des  phénomènes 
morbides  que  provoque  l'esquinancie,  Ccelius  et  Arélée  re- 
prennent Tavantage.  L'anxiété  des  malades,  l'impossibilité 
d'avaler,  la  gène  respiratoire,  la  salivation  abondante  et  vis- 
queuse qui  s'accumule  dans  la  bouche  et  s  écoule  au  dehors, 
la  tuméfaction  et  la  rougeur  des  parties  malades  sont  dépeints 
d'une  façon  sobre,  mais  saisissante. 

Ne  s'occupant  guère  que  de  Tangine' grave,  les  anciens  de- 
vaient forcément  assombrir  beaucoup  trop  le  pronostic  général 
de  cette  affection.  Cependant,  ils  savaient  que  beaucoup  de 
malades  finissaient  par  se  tirer  d'afîaire,  même  si  le  cas  pa- 
raissait très  grave.  Ce  qu'ils  disent  des  indurations  et  des  trou- 
bles qui  suivent  parfois  le  déclin  de  TafTeclion,  la  thérapeu- 
tique spéciale  qu'ils  dirigeaient  contre  les  pharyngites 
traînantes,  montre  que  les  médecins  grecs  avaient  quelques 
notions  sur  ce  que  nous  appelons  la  terminaison  par  les  an- 
gines chroniques;  du  reste,  ce  qu'ils  nous  ont  laissé  sur  ce 
point  est  très  peu  précis. 

Les  complications  ont  été  principalement  bien  étudiées  et 
cela  surtout  par  le  plus  ancien  de  ces  médecins,  c'est-à  dire 
par  Hippocrate  dans  le  traité  du  Pronostic,  dans  le  Régime,  le 
traité  des  maladies  et  celui  des  épidémies.  Il  signale  en  termes 
d'une  précision  diverse  la  plus  grande  partie  de  celles  actuelle- 
ment décrites,  telles  que  suppurations  plus  ou  moins  étendues 
aux  amygdale^,  au  dessous  du  menton,  à  langle  des  mâ- 
choires, angines  graves  sans  grande  réaction  locale,  mais  avec 
épuisement  rapide,  teinte  plombée,  c'est-à-dire  angines  septiques 
suraiguôs,  angines  érysipélateuses,  angines  avec  exanthème 
(peut-être  la  scarlatine  ?),  angines  avec  complications  broncho- 
pulmonaires ou  pleurétiques,  avec  délire,  avec  arthrites  (épi- 
démies, livre  11,  cas  de  la  femme  de  Polémarque).  Arélée  re- 
marque que  lorsque  la  suppuration  gagne  la  région  sus-hyoT- 
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dienne  et  les  parties  latérales  du  cou,  le  malade  court  les  plus 
grands  dangers  et  qu*il  en  est  de  même  quand  la  langue  et  les 
joues  se  prennent.  Hippocrate  parle  d'un  malade  qui  faisait 
entendre  au  dehors  une  sorte  de  sifOemeot  qui  devait  être  un 
sifflement  laryngé,  produit  par  une  tuméfaction  de  celte  ré« 
gîon. 

La  thérapeutique  est  très  développée  dans  tous  les  auteurs 
que  nous  avons  consultés.  Les  anciens  médecins  se  piquaient 
surtout  d*ôlre  d'habiles  thérapeutes.  Nous  avons  moniré 
que  les  principaux  traitements  locaux  actuels  étaient  con- 
nus par  les  praticiens  de  celle  période,  qu'ils  prescrivaient 
comme  nous  des  gargarismes,  des  badigeonnages,  des  révul- 
sifs, des  enveloppements  chauds.  Ils  abusaient  un  peu  de 
la  saignée»  mais  quels  que  soient  les  dangers  de  celle*ci  on  ne 
peut  nier  son  effet  antiphlogistique  et  antifébrile.  Les  sca- 
rifications locales  sont  moins  défendables.  H  en  est  de  même 
des  drastiques  et  des  vomissements  Acres  ;  mais  les  métho- 
distes Grentà  ce  sujet  une  ulile  réaction  en  même  temps  qu'ils 
recommandaient  d*une  façon  exclusive  au  début  les  substances 
lépitives.  Les  humoristes,  au  contraire,  tâchaient  d'enrayer 
d'emblée  le  mal  avec  des  substances  astringentes  ;  ce  qui 
réussit  quelquefois  quand  le  mal,  tout  à  fait  au  début,  est 
1res  bénin,  mais  pas  quand  il  est  plus  intense  et  plus  ancien. 
Cependant,  les  purgatifs  et  les  sudoriGques  qu'ils  prescri- 
vaient avaient  l'avantage  de  chasser  de  l'économie  des  toxines 
microbiennes  et  les  vomitifs  pouvaient  combattre  avec  avan- 
tage l'état  saburral  dû  à  certaines  angines.  Leur  médication 
peut  donc,  malgré  ses  exagérations  nuisibles,  se  défendre  dans 
certaines  limites.  Faisons  remarquer  à  nouveau  que  les  aro- 
matiques qu'ils  emploient  si  fréquemment  et  à  dose  assez 
élevée  dans  leurs  gargarismcs  pouvaient  jouer  un  rôle  anti- 
septique. 

Mais  à  côté  de  ces  procédés  rationnels,  quelle  complication 
invraisemblable  dans  la  composition  des  médicaments  !  Trop 
souvent  on  voit  vingt  ou  trente  substances,  dont  beaucoup 
sont  manifestement  inertes,  comprises  dans  les  mêmes  garga- 
rîsiTies,  collutoires  ou  topiques  externes.  Et  ce  n'est  pas  seu- 
lemoot  l'inutilité,   c'est   encore  parfois  le  caractère  dégoû- 
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tant  des  médicaments  qui  a  lieu  de  nous  surprendre.  Ainsi, 
les  excréments  d'animaux  et  même  d'hommes  sont  em- 
ployés d*une  manière  pour  ainsi  dire  courante  et  Ton  a  pour 
eux  une  aveugle  conHance.  Celse  croit  qu'en  avalant  une 
drogue  dans  laquelle  rentrent  des  excréments  d'hirondelles, 
on  se  préserve  pendant  un  an  contre  toute  attaque  d'angine. 
Galien  lui-même  donne  la  recetle  pour  empêcher  les  matières 
fécales  humaines  d'avoir  un  fumet  trop  fort.  On  donnera,  dit- 
il,  à  manger  à  l'enfant  pendant  cinq  jours  seulement  des  lu- 
pins, mais  pas  trop  pour  ne  pas  provoquer  de  la  diarrhée. 
N'expérimentant  pas  sur  eux-mêmes  ou  les  animaux  l'action 
des  médicaments,  obligés  par  conséquent  de  s'en  tenir  aux 
effets  apparents  que  peuvent  engendrer  ou  modifier  tant  de 
facteurs  différents  autres  que  les  remèdes  (cours de  la  maladie, 
suggestion,  etc.),  ils  ne  pouvaient  baser  leur  thérapeutique,  sui- 
vant l'action  véritable  que  ces  substances  possèdent  sur  l'or- 
ganisme. Trop  souvent  c'était  l'imagination  déréglée  des  ma- 
lades ou  de  l'entourage,  les  préoccupations  magiques,  les 
songes  même  auxquels  on  croyait  beaucoup  h  cette  époque 
qui  sont  les  véritables  inspirateurs  de  cette  thérapeutique  ré- 
pugnante dont  le  passage  suivant  de  Pline  donnera  une  ex- 
cellente idée  :  Pline,  tradict.  Liltré,  livre  XXXII,  p.  385,  vo- 
lume II  (collection  Nisard). 

La  cendre  des  tètes  de  mènes  salées,  en  topiques  dans  du 
miel,  guérit  l'angine.  Il  en  est  de  même  du  suc  de  grenouille 
bouilli  dans  du  vinaigre  :  ce  suc  est  bon  aussi  pour  les  amyg- 
dales. Les  écre visses  de  rivière  broyées  une  pour  une  hémine 
d'eau  guérissent  l'angine  en  gargarisme  ou  en  breuvage  dans 
du  vin  et  de  l'eau  chaude.  Le  garum  appliqué  sur  la  luette 
avec  une  cuillère  [la  guéri-t.  Les  silures  frais  ou  salés  en  ali- 
ment font  du  bien  à  la  voix. 

Livres  XXX,  §  u.  —  On  traite  les  affections  de  la  luette  et  le 
mal  de  gorge  avec  la  fiente,  séchée  à  l'ombre,  d'agneaux  qui 
n'ont  pas  encore  mangé  d'herbe.  On  guérit  la  luette  avec  du 
jus  d'escargots  percés  avec  une  aiguille;  il  faut  que  les  escar- 
gots soient  suspendus  à  la  fumée.  Pour  la  même  affection,  on 
emploie  la  cendre  d'hirondelle  avec  du  miel  ;  ce  qui  est  bon 
aussi  pour  le  mal  de  gorge.  Le  lait  de  brebis  en  gargarisme 
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soulage  les  affections  des  amygdales  et  de  la  gorge.  Les  mille- 
pieds  pilés,  la  fiente  de  pigeons,  soit  en  gargarisme  avec  du 
vin  de  raisins  secs,  soit  appliqués  &  l'extérieur  avec  des  figues 
sèches  et  du  nitre  adoucissent  les  âcretés  de  la  gorge  et  les 
fluxions.  Il  faut  faire  cuire  les  escargots  sans  les  laver,  en 
ùter  seulement  la  terre,  les  piler  et  les  donner  en  boisson  dans 
du  vin  de  raisin  sec.  Quelques-uns  pensent  que  les  escargots 
d'Astypalec  sont  les  plus  efficaces,  ainsi  que  la  préparation  dé- 
tersive  qu*on  en  relire.  On  adoucit  encore  ces  affections  en 
frottant  avec  un  grillon  ou  en  touchant  les  amygdales  avec  les 
mains  qui  l'ont  broyé. 

§  xii.  —  Pour  Pangine,  on  a  un  remède  très  prompt  dans  le 
fiel  d'oie  avec  l'élatérium  et  le  miel, dans  la  cervelle  de  chouelte, 
dans  la  cendre  d'hirondelle  avalée  avec  de  l'eau  chaude  :  ce 
dernier  remède  est  dû  au  poète  Ovide.  Mais,  de  tous  les  re- 
mèdes tirés  des  hirondelles,  le  plus  efCcace  est  celui  que  four- 
nissent les  petits  des  hirondelles  sauvages.  On  les  reconnaît  à 
la  forme  de  leur  nid  (x,  49). 

Cependant  les  petites  hirondelles  de  rivages  sont  encore  plus 

efficaces.  On  donne  ce  nom  à  celles  qui  font  leur  nid  dans  les 

trous  de  rivage.  D'après  quelques-uns,  il  faut  manger  un  petit 

d'hirondelle  d'une  espèce  quelconque  et  alors  on  est  garanti  des 

angines  pour  toute   l'année.  On    les  étouffe  et  on  les  brûle 

avec  le  sang  dans  un  pot  ;  on  administre  celte  cendre  avec  du 

pain  et  en  boisson.  Quelques-uns  y  mêlent  égale  portion  de 

cendre  de  belette  ;  on  le  fait  prendre  chaque  jour  en  boisson 

aux  épileptiques.  On  prend  encore  en  breuvage  pour  l'angine, 

à  la  dose  d'une  drachme,  les  hirondelles  conservées  dans  du 

sel.  La  substance  du  nid  de  cet  oiseau  pris  en  boisson  passe 

pour  guérir    la    même  affection.  On  regarde  les  millepieds 

comme  topiques  efficaces  dans  l'angine.  D'autres  font  prendre 

encore  vingt  et  un  de  ces  insectes  broyés  dans  une  hémine 

d'eau  miellée  à  Taide  d'un  roseau,  attendu  que,  s'ils  touchent 

les  dents,  ils  sont  inefficaces.  On  donne  encore  comme  remède 

le  bouillon  d'un  rat  cuit  avec  de  la  verveine,  une  courroie  de 

peau  de  chien  dont  on  fait  trois  tours  du  cou,  de  la  fiente  de 

pigeon  délayée  dans  de  Thuile  et  du  vin. 
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PHLÉBITE  SUPPURÉE  DU  SINUS  LATÉRAL.  LIGATURE 

DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE. 
CURETTAGE  DU  SINUS.  HERNIE  CÉRÉBRALE 

GUÉRISON 

Par  E.  LOMBARD,  assistank  à 'la  cliniqne  oto-laryngologiqne  de 
Lariboisière,  et  H.  CABOCHE,  interne  des  hôpitaux. 

Ch.  Is.,  16  ans,  dont  nous  relatons  Tobservalion,  présente  This- 
toire  suivante  : 

Sa  mère  serait  morte  de  péritonite,  survenue  à  la  suite  d'une 
couche.  Son  père  a  été  perdu  de  vue.  Elle  a  sept  frères  et  une 
sœur,  tous  bien  portants.  Une  sœur  de  i4  ans  atteinte  de  tumeur 
blanche  du  genou  et  morte  poitrinaire  aux  Enfants- Malades. 

A  l'âge  de  7  ans,  elle  est  atteinte  d*otile  moyenne  aiguë  sup- 
purée,  qui  dure  trois  semaines  et  disparaît  complètement. 

Au  mois  de  mars  1900,  elle  est  opérée  de  végétations  adénoïdes 
dans  une  clinique  de  Paris. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  1900,  son  oreille  droite  se  met 
à  couler,  puis  l'écoulement  se  tarit^  et  alors  (11  mai)  apparaissent 
des  douleurs  dans  la  même  oreille. 

Un  médecin  consulté  déclare  l'affection  bénigne  et  prescrit  des 
lavages  d'oreille.  Cependant,  les  douleurs  augmentent,  elles  appa- 
raissent à  la  région  rétro-auriculaire,  vives,  irradiant  à  l'épaule 
droite. 

Puis,  apparaissent  de  la  céphalée  et  des  nausées.  Le  25  mai, 
l'état  est  très  alarmant  et  on  envoie  la  malade  à  Lariboisière,  où 
elle  est  hospitalisée  dans  le  service  du  D'  Gouguenheim,  Salle 
Da  vaine. 

A  son  entrée,  l'état  est  le  suivant  :  La  malade  est  couchée  en 
chien  de  fusil,  les  yeux  fermés,  respiration  s uspirieuse.  Elle  répond 
à  peine  aux  questions  qui  lui  sont  posées  ;  de  temps  à  autre,  et 
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sans  nausées,  elle  présente  des  vomissemenls.  Raideur  de  la  nuque. 
Pouls  :  80.  T.  :  40*.  Venlre  ni  rétracté,  ni  ballonné.  La  lumière  lui 
est  insupportable;  elle  porte  constamment  ses  mains  à  sa  tête, 
principalement  du  côté  droit. 

Le  pavillon  de  l'oreille  du  côté  droit  est  légèrement  décollé;  il 
existe  un  peu  d*Œdème  rélro-auriculaire.  La  mastoïde  est  doulou- 
reuse à  la  pression  au  niveau  de  Tanlre  et  de  la  pointe;  en  outre, 
il  existe  un  point  très  douloureux  à  la  pression  en  arrière  du  bord 
postérieur  de  la  mastoïde.  —  Pas  d'empâtement  ni  de  douleur  au 
niveau  de  la  veine  jugulaire.  L'examen  du  conduit,  vu  l'état  de  la 
malade,  ne  fut  pas  pratiqué. 

L'abcès  mastoïdien  n'est  pas  douteux;  les  symptômes  précé- 
dents attirent  forcément  l'idée  de  méningite.  Cependant,  en  raison 
de  la  douleur  à  la  pression  au  bord  postérieur  de  la  mastoïde,  on 
pense  à  la  possibilité  d'une  infection  du  sinus  à  forme  méningée 
et  on  décide  l'opération  séance  tenante  (nous  avons  appris  de- 
puis, que  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours  qui  ont  précédé  son 
entrée  à  l'hôpital,  elle  avait  eu  les  grands  frissons  de  la  pyohémie). 
A  l'opération,  on  trouve  la  mastoïde  complètement  remplie  de 
pus.  On  est  en  présence  d'une  véritable  fonte  purulente  de  la  mas- 
toïde; la  table  externe  était,  cependant,  assez  épaisse,  recouvrant 
une  mastoïde  plutôt  cellulaire. 

On  trouve,  en  outre,  une  collection  extra-durale.  On  fait  l'évi- 
dement  pétro-mastoïdien.  Le  sinus  est  mis  à  nu  ;  sa  couleur  est 
jaune  noirâtre,  il  ne  bat  pas.  Néanmoins,  avant  de  nous  attaquer 
à  lui,  on  décide  d'explorer  le  cerveau.  On  incise  donc  la  dure- 
mère  au-dessus  de  l'antre  et  on  agrandit  l'ouverture  osseuse  du  » 
côté  de  la  fosse  temporale.  L'exploration  est  infructueuse.  On 
explore  aussi  le  cervelet.  Pour  cela,  une  incision  comprenant  cuir 
chevelu  et  périoste,  longue  de  3  centimètres,  est  faite  perpendicu- 
lairement à  l'incision  rétro-auriculaire  et  à  1  centimètre  au- 
dessous  de  la  racine  de  l'arcade  zygomatique.  On  perfore  la  dure- 
mère  cérébelleuse  en  arrière  du  sinus  latéral  et  on  explore  le 
cervelet  au  stylet,  en  dedans,  en  avant,  en  arrière.  On  ne  trouve 
nulle  trace  de  pus.  Ceci  fait,  on  pratique  la  ligature  de  la  jugu- 
laire au-dessous  de  l'omo-thyroïdien.  On  fait  une  incision  verticale 
du  sinus,  et  on  curette  le  bout  supérieur,  qui  est  thrombose,  jus- 
qu'à apparition  de  l'hémorrhagie.  Tamponnement  du  sinus  à  la 
gaze  iodoformée. 

On  ne  fait  pas  la  plastique  habituelle,  estimant  qu'un  drainage 
large  est  nécessaire.  On  bourre  la  cavité  opératoire  de  gaze  iodo- 
formée. 
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Le  lendemain^  26  mai,  la  tempëralure  se  maiatienl  à  39o,o.  Le 
pouls  bal  76.  Les  urines  examiaées  présentent  une  quanlité 
énorme  d'albumine. 

27  mai.  —  T.  :  malin,  39.  Soir,  39*,4.  L'albumine  a  lotalemenl 
disparu  des  urines. 

28-29  mai.—T,  :  oscille  entre  39^  el  39°5.  La  malade  est  moins 
abattue,  la  céphalée  a  fortement  diminué. 

Du  30  mai  au  3  juin,  la  température  prend  le  type  inlermillenl, 
à  maximum  vespéral  (les  écarts  varient  entre  37o,5  et  40')  et 
s'accompagne  de  frissons  et  sueur. 

Le  4"  juin  au  soir,  la  température  alleint  40^5.  —  Le  2  au 
soir,  elle  est  de  39<>,7  et  le  3  au  matin  elle  tombe  à  37o.  A  partir 
de  ce  moment,  il  n'y  eut  plus  de  fièvre,  à  pari  quelques  légères 
élévations,  dont  nous  reparlerons  dans  un  i(istant;  plus  de  cé- 
phalée; la  malade  esl  gaie,  elle  dit  avoir  faim.  Le  pouls,  jusqu'au 
3  juin,  avait  oscillé  entre  90  el  iOO  pulsations,  25  à  30  respirations 
par  minute.  —  L'examen  des  urines,  refait  à  ce  moment,  ne 
révèle  plus  trace  d'albumine  ;  elle  a,  d'ailleurs,  toujours  élé 
absente  dans  divers  examens  ultérieurs. 

Les  jours  suivants,  le  mieux  s'accentue  ;  la  malade  demande 
des  aliments  solides,  se  déclare  guérie. 

Le  9  juin,  on  se  décide  à  faire  la  plastique  du  pavillon,  afin  de 
faire  disparaître  l'énorme  trou  rétro-auriculaire  et  de  pouvoir 
pratiquer  les  pansements  par  le  méat  auditif  agrandi. 

On  trouve,  à  ce  moment,  une  petite  saillie,  du  volume  d'une  noi- 

selte,  molle  à  la  palpation,  répondant  à  l'incision  de  la  dure  mère. 

^Ulcéreuse  au  niveau  du  toit  de  l'antre,  partiellement  réductible,  el 

qui  esl  formée  en  grande  partie  par  la  dure-mère  refoulée  en  bas. 

On  reconnaît  une  hernie  cérébrale  et  on  essaye  de  la  maiolenir 
par  une  compression  faite  de  bas  en  haut  avec  des  tampons  de 
gaze  iodoformée.  Quelques  vertiges. 

Mais  celte  compression  n'arrête  nullement  les  progrès  de  la 
hernie.  Celle-ci  comble  rapidement  toute  la  cavité  antrale,  et 
apparaît  au  niveau  de  l'incision  horizontale,  qui,  infectée,  ne 
s*était  pas  réunie.  En  somme,  la  hernie  part  du  toit  antral  et 
comble  complètement  la  cavité  mastoïdienne,  n'empiétant  nulle- 
ment sur  la  caisse. 

22  juin,  —  Les  vertiges  ont  cessé,  mais,  de  nouveau,  les  vo« 
missemenls  apparaissent  ;  la  constipation  persiste.  Eu  même 
temps,  on  est  frappé  par  la  loquacité  de  la  malade,  par  son  air 
hébété  et  la  tendance  au  rire.  On  trouve  la  hernie  un  peu  plu^ 
volumineuse^  elle  dépasse  nettement  le  plan  du   cuir  chevelu  de 
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i  k  2  centimètres.  On  fait  quelques  cautérisations  superficielles  au 
thermo -eau  1ère  ;  le  résultat  est  nul  ;  la  hernie  continue  à  aug- 
menter. 

24  Juin.  —  Pouls  :  120;  depuis  l'apparition  de  la  hernie  céré- 
brale, le  pouls  a  toujours  été  très  rapide,  variant  entre  95-iOO  et 
110  pulsations,  sans  qu'il  y  ail,  pour  cela,  aucune  élévation  de 
température. 

25  Juin.  —  Pouls  :  118;  accuse  une  légère  douleur  au  niveau 
du  bras  droit. 

27  Juin,—  Douleur  1res  vive  au  niveau  du  bras  droit,  spontanée 
et  peu  accusée  par  la  pression  ;  elle  persista,  mais  en  diminuant, 
jusqu'au  30  juin,  époque  à  laquelle  elle  disparut.  On  note 
quelques  vomissements.  La  malade  reste  agitée,  appelle  à  tout 
instant  les  personnes  qu'elle  connaît  sans  avoir  rien  à  liur  dire 
quand  elles  se  présentent. 

30  Juin.  —  La  hernie  a  encore  augmenté  de  volume  :  deuxième 
séance  de  pointes  de  feu. 

3  Juillet.  —  Troisième  séance  de  thermo-cautère  et  pansement 
compressif.  Le  soir,  elle  a  des  vomissements.  On  remplace  alors 
les  cautérisations  ignées  par  des  badigeonnages  au  perchlorure  de 
fer,  pensant  ainsi  favoriser  la  réduction  de  !a  hernie.  Le  résultat 
est  mauvais  ;  à  chaque  application,  il  y  avait  une  légère  élévation 
de  température  et  des  vomissements.  Et,  en  effet,  au  pansement 
suivant  on  trouvait,  sous  la  carapace  formée  par  le  perchlorure, 
une  accumulation  de  sérosité  purulente. 

Le  7  Juillet,  le  partie  postérieure  de  la  hernie  est  sfthacélée 
et  une  portion  de  substance  cérébrale  s'élimine,  du  volume 
d'une  noisette.  On  fait  alors  simplement  des  insufflations  de 
poudre  d'iodoforme  et  un  pansement  rigoureusement  propre  de  la 
hernie. 

A  partir  de  ce  moment,  les  symptômes  fonctionnels  s'amen- 
dèrent, sauf  le  pouls,  qui  reste  rapide.  Plus  de  fièvre  après  les 
pansements,  plus  de  céphalée,  ni  de  vomissements. 

Le  42  Juillet,  on  noté  un  léger  degré  de  parésie  du  droit  externe, 
qui  disparaît  le  20  juillet. 

La  hernie  cérébrale  continue  à  augmenter  de  volume.  Voici  dans 
quel  état  on  la  trouve  le  6  août  1800  :  Son  volume  est  celui  d'une 
mandarine.  Toute  sa  surface  est  recouverte  d'une  sorte  de  mem- 
brane mince  granuleuse,  traversée  par  des  tractus  blanchâtres  et 
minces.  Cette  membrane  est  beaucoup  plus  forte  à  la  périphérie 
où  elle  adhère  par  place  à  la  peau.  Il  semble  bien  qu'on  soit  en 
présence  d'une  amorce  d'épidermisation,  aussi  nous  décidons-nous 
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à  laisser  faire  la  nature  et  à  ne  pas  traiter  la  hernie  par  Fablalion. 
Uétat  général  est  bon  :  sauf  le  pouls,  qui  est  toujours  rapide, 
la  malade  est  gaie,  a  de  Tappétit,  plus  d'agitation,  ni  de  tempéra- 
ture. 

Du  ^6  au  20  août,  sans  que  Ton  sache  trop  pourquoi,  peut-être 
à  la  suite  d'une  légère  infection  de  la  tumeur  (elle  était,  cepen- 
dant, de  bon  aspect),  il  se  fit  un  peu  de  fîèvre,  38,  38o,2,  avec 
quelques  vomissements.  Puis  tout  rentra  dans  Tordre. 

Le  23  août,  on  constata  une  diminution  notable  du  volume  de 
l'encéphalocèle  ;  celle-ci  est  complètement  recouverte  d'une  couche 
de  tissu  rouge  granuleux,  de  bon  aspect.  A  la  périphérie,  celte 
couche  granuleuse  fait  corps  avec  la  peau  avoisinante,  en  haut  et 
en  bas,  où  elle  a  déjà  le  caractère  épidermique  ;  en  arrière  et  en 
avant,  au  contraire,  l'adhérence  n'existe  pas  et  on  peut  voir  très 
bien  le  pédicule  de  la  hernie  se  dirigeant  vers  le  toit  central. 

Dès  lors,  l'amorce  d'épidermisation,  dont  nous  venons  de  parler, 
se  poursuivit  régulièrement,  et  le  10  novembre,  la  hernie  était  au 
niveau  de  la  table  externe  de  la  mastoîde,  recouverte  d'une  mince 
couche  épidermique  translucide,  animée  de  battements  iso- 
chrones au  pouls.  C'était  donc  une  guérison  complète. 

Dans  l'intervalle  compris  entre  le  23  août  et  le  iO  novembre, 
peu  de  symptômes  fonctionnels;  notons,  cependant,  des  vomis- 
sements sans  nausées  le  2,  le  8  et  le  9  novembre,  et  des  étourdis- 
semenls  le  9  et  le  13  du  même  mois,  sans  qu'on  ait  trouvé  d'albu- 
mine dans  les  urines.  Nous  devons  mentionner  en  outre,  que  sou- 
vent à  l'occasion  d'un  pansement  ou  d'uue  émotion,  ou  même 
sans  cau^e  elle  éprouvait  des  vertiges,  et  ce  jusqu'à  la  fin  de  dé- 
cembre. Les  pansements  de  la  caisse  furent  faits  régulièrement 
deux  fois  par  semaine;  1  epidermisation  se  fit  régulièrement.  La 
malade  quitta  le  service  le  20  jan\ier  1901. 

Nous  avons  revu  la  malade  le  25  février.  La  suppuration  auri- 
culaire est  parfaitement  tarie,  l'épidermisation  est  complète,  à 
l'exception  d'un  point  du  volume  d'une  grosse  tète  d'épingle  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  la  caisse.  Au  niveau  du  conduit 
auditif,  l'épidermisation  s'est  faite  sur  la  portion  de  la  paroi  pos- 
térieure laissée  au  cours  de  la  cure  radicale,  et  s'est  continuée  sur 
le  pédicule  de  la  hernie  cérébrale  logée  dans  l'antre  de  la  mas- 
toîde évidée. 

Le  résultat  final  est  une  espèce  de  tronc  de  cône  à  grande  base, 
répondant  au  méat,  à  petite  base,  répondant  à  la  caisse,  et  dont 
la  paroi  est  formée  en  haut,  en  bas  et  en  avant,  par  les  parois 
correspondantes  du  conduit  et  de  la  caisse,  et  en  arrière  par  une 
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cloison  constituée,  en  bas,  par  la  portion  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit,  respectée  au  cours  de  l'intervention,  et  en  haut  par 
le  pédicule  de  la  hernie;  le  tout  recouvert  d'épiderme. 

Mais  la  cicatrice  qui  recouvre  la  hernie  cérébrale  n*est  plus  sur 
le  même  plan  que  le  crâne  ;  elle  fait  une  saillie  du  volume  d'une 
grosse  amande,  animée  de  battements.  Cette  saillie  est  molle, 
d'une  sensation  fluctuante  ;  elle  est  complètement  réductible,  et 
cette  réduction  ne  s'accompagne  d'aucun  symptôme  cérébral. 

Après  réduction,  la  tuméfaction  se  reproduit  lentement  et  par 
poussées  isochrones  au  pouls  pour  reprendre  son  volume  et  son 
aspect  antérieur.  Tout  se  passe  comme  si,  la  hernie  guérie,  du 
liquide  céphalo-rachidien  était  venu  combler  l'ancienne  enveloppe 
et  l'aurait  distendue. 

Les  symptômes  nerveux,  observés  à  plusieurs  reprises,  n'existent 
plus. 

Cette  observation  nous  a  paru  înléressante  à  plusieurs  points 
de  vue  : 

El  d'abord  comme  résultat  opératoire  ;  pour  qui  a  vu  la  ma* 
lade  avant  l'intervention,  t'est  une  vérilable  résurrection. 

La  présence  de  la  hernie  cérébrale  a  aussi  son  intérêt. 

Qu'allaii-elle  devenir  ? 

Fallait-il  Tabandoniier  à  elle-même  ?ou  en  faire  l'ablation? 
Quel  serait  le  retentissement  de  sa  présence  sur  la  cure  de  la 
suppuration  auriculaire  ?  Quelle  serait  son  influence  sur  le 
caractère  du  malade. 

Les  cautérisations,  les  irritanis  n'ont  fait  qu'augmenter  la 
tumeur,  en  l'infectant. 

Nous  avons  été  tentés  d'enlever  la  tumeur  à  l'anse  chaude  ; 
maïs  nous  avons  été  arrêtés  par  cette  considération  que  si  la 
hernie  communiquait  avec  le  ventricule  on  pouvait  ouvrir  ce 
dernier,  et  faire  courir  les  plus  grands  risques  à  la  malade. 
Nous  nous  sommes  donc  contentés  de  proprelé  et  do  com- 
pression Ce  traitement  réussit  d'ailleurs  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  en 
jetant  un  coup  d'oeil  dans  la  litlérature  médicale.  Fille  de 
rinfection,  ainsi  qu'on  l'admet  généralement  depuis  Macewen, 
c'est  en  luttant  contre  l'infoclion  qu'on  lutte  contre  l'encépha- 
locèle. 
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En  ce  qui  concerne  la  cure  de  Totorrhée  la  présence  de  la 
hernie  n*a  nullement  gêné  Tépidermisalion,  ainsi  qu'on  a  pu 
le  voir.  11  est  vrai  que  par  sa  disposition  elle  ne  créait  aucune 
anfractuosilé. 

Enfin,  il  n'y  a  pas  eu  de  retentissement  définitif  sur  l'état 
nerveux  ou  mental  du  malade.  Quelques  vomissements  et 
quelques  vertiges  qui  ont  cessé  après  la  guérison  complète  de 
Tencéphalocèle. 

Ajoutons  que  toute  perte  de  substance  crânienne  demande 
une  fermeture.  Mais  ici  la  hernie  n'est  pas  très  exposée.  Une 
intervention  sanglante  pour  réparer  cette  perle  osseuse  ne 
nous  paratt  pas  de  proportion  avec  le  peu  de  risque  que  court 
la  malade  et  nous  nous  proposons  de  protéger  simplement 
avec  une  plaque  métallique  ou  de  celluloTde  de  forme  appro- 
priée. 
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SOCIÉTÉ  D'OTOLOGIE  AMÉRICAINE 
New  Londoriy  Conn,  48  juillet  1899  (») 

En  Tabsence  du  D'  Mathkwson,  empêché,  le  D'  J.  Orne  Grern 
est  nommé  président. 

i.  G.  J.  Blarr  (Boston).  —  Nouvelles  observations  de  caillots 
san^^oine  dans  les  opérations  mastoïdiennes.  —  B.  relate  33  cas  de 
mastoîdites  opérés  consécutivement  à  Thôpital  par  la  méthode  du 
caillot  sanguin  (blood-clot).  Celle  série  comprenait  des  cas  aigus 
et  chroniques,  et  chaque  fois  après  un  nettoyage  soigneux,  la 
plaie  mastoïdienne  fut  suturée  de  manière  à  favoriser  la  réunion 
par  première  intention.  Les  résultais  furent  très  satisfaisants. 
Huit  fois,  on  obtint  la  guérison  par  première  intention;  dans 
42  cas  le  caillot  sanguin  creva  partiellement,  et  il  se  vida  totale- 
ment sept  fois.  Dans  les  cas  de  réussite  partielle,  le  traitement  fut 
beaucoup  abrégé.  Les  osléoblastcs  demeurèrent  durant  vingt- 
quatre  heures. 

Discussion 

Bacon  approuve  le  procédé  de  Blake  qu'il  a  employé  avec  suc- 
cès dans  des  cas  aigus  et  qu*il  essaiera  chez  les  chroniques. 

J.  0.  Grrbn  demande  combien  de  temps  il  a  fallu  pour  obtenir 
la  cicatrisation  dans  les  cas  aigus.  Il  craint  que  du  tissu  malade 
ne  pénèlre  dans  [a  plaie  et  détermine  ainsi  des  accidents. 

Blake  sait  que  sa  méthode  semble  un  peu  anti-chirurgicale^ 
mais  la  plaie  s'ouvre  facilement  et  on  peut  la  nettoyer  si  le  pro- 
cédé du  caillot  échoue.  Les  avantages  de  cette  méthode  sont  d'évi- 
ter les  pansements  et  d'abréger  la  durée  du  trailemenl.  Neuf  jours 
suffisent  dans  les  cas  aigus,  mais  au  cours  de  ces  deux  dernières 
années  B.  a  vu  des  cas  guérir  complètement  en  cinq  jours. 

(*)  D'après  le  compte  rendu  du  D'  H.  0.  Reik,  in  Arch.  of  otol.y 
vol   XXVIII,  no  4.  ISyO. 
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2.  R.  A.  Randall  (Philadelphie).  —  Opération  de  Stacke,  évide- 
ment  simple  de  la  cavité  tympaniqne.  —  R.  dil  qu'il  a  élé  de  plus 
en  plus  mécontent  de  l'excision  des  osselets  qui  guérit  rarement 
les  suppurations  du  tympan.  11  croit  que  le  chiffre  de  50  Vq  de  pué- 
risons  énoncé  par  ses  partisans  esl  fort  exagéré,  atlendu  que  per- 
sonnellement il  n'en  a  enregistré  aucun.  Le  tympan  doit  être  soi- 
gneusement évidé,  ainsi  que  l'atlique,  l'antre  et  les  parties  pro- 
fondes du  conduit  externe,  ce  qu'on  fait  généralement  après 
l'opération  de  Stacke  sans  ouvrir  la  mastoîde.  Ramenant  en  avant 
les  parties  molles  et  excisant  la  paroi  postérieure  du  coudait, 
l'auteur  pénètre  dans  l'aditus  et  élargit  TonHce  en  formant  an 
pont  avec  l'anneau  intact  sur  le  canal  facial  et  l'élrier,  ensuite  il 
provoque  la  rupture  de  ce  pont  avec  une  curette  et  retire  tout  le 
tissu  malade.  On  ne  retire  la  table  mastoïdienne  interne  que  lors- 
qu'elle est  affectée. 

En  replaçant  les  parties  molles,  la  paroi  postérieure  du  conduit 
est  divisée  en  portion  cutanée  et  périostale  et  par  l'excision  du 
tissu  cartilagineux,  on  obtient  des  lambeaux  bien  plus  étendus 
pour  recouvrir  les  surfaces  osseuses.  Ces  lambeaux  sont  mainte- 
nus en  place  par  des  tampons  de  gaze  et  la  plaie  mastoïdienne  est 
réunie  par  première  intention.  Dans  8  cas  sur  10,  la  guérison  est 
complète  en  quatre  à  huit  semaines  ;  les  échecs  sont  imputables  à 
la  dyscrasie. 

Discussion 

Grebn  trouve  l'idée  de  Randall  très  ingénieuse  et  demande  si 
son  application  est  délicate. 

Randall  répond  négativement. 

Spragur  dit  que  le  procédé  opératoire  en  usage  à  la  clinique  de 
Schwartze  ressemble  beaucoup  à  celui  de  Randall,  mais  le  lam- 
beau constitue  une  nouveauté. 

Racon  désire  savoir  si  Randall  ferme  la  plaie  postérieure. 

Randall  dit  qu'il  procède  à  l'occlusion  à  l'aide  des  fils  d'argent 
sous-cutanés  de  Halsled. 

3.  E.  R.  Dench  (New- York).  —  Opération  de  Stacke  dans  l'otor- 
rhée  chronique.  —  D.  préconise  la  méthode  de  Schwartze-Stacke; 
il  pénètre  d'abord  dans  l'antre  par  la  voie  ordinaire,  puis  écarte  le 
revêtement  cartilagineux  du  conduit  auditif  externe  et  dégage 
Toreille  moyenne;  ensuite  il  enlève  la  paroi  osseuse  séparant 
l'antre  du  conduit.  D.  fait  des  lambeaux  à  quatre  côtés  à  laide 
d'incisions  croisées  de  la   paroi  postérieure  du  conduit  carlilagi- 
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neux  qui  sont  maintenus  en  place  avec  de  )a  gaze.  Sulure  de  la 
plaie  mastoïdienne.  Sur  dix-sepl  opérés,  treize  guérirent  et  quatre 
furent  améliorés. 

4.  J.  F.  Me  Kehnon  (New- York).  —  Thrombose  da  sinus  sigmoi- 
dal.  Sept  observations.  Un  cas  non  infectieux  avec  gnérison.  6  cas 
infectieux  avec  cinq  gnérisons  et  nne  mort.  Remarques  sur  la 
symptomatologie  et  le  traitement.  —  Me  Kernox  rapporte  sept 
observations  détaillées.  Au  point  de  vue  symplomatologique  on 
considérera  : 

Otorrhée.  —  Existence  ou  préexistence  d'un  écoulement  à  tra- 
vers le  conduit  auditif  du  côté  malade. 

Frissons.  —  Ils  surviennent  la  plupart  du  temps,  et  au  point  de 
vue  du  diagnostic  certain  de  la  thrombose  des  sinus,  Texislence 
d'un  frisson,  suivi  d'une  élévation  soudaine  de  la  température  ac- 
compagnée de  sueur  profuse,  est  un  des  signes  principaux. 

Température. —  Elle  dépend  du  caractère  seplique  atteignant  la 
circulation,  qui  lorsqu'il  est  prononcé  détermine  aussitôt  une  élé- 
vation marquée  de  la  température. 

Pouls.  —  Lorsque  la  température  monte  rapidement,  les  pulsa- 
tions s'accélèrent,  ce  qui  peut  arriver  même  lorsque  la  tempéra- 
ture est  basse. 

Douleur.  —  Dans  nombre  de  cas  de  thrombose,  la  douleur  est 
plus  aiguë  que  dans  la  mastoïdite  commune. 

Nausées  et  vomissements.^  ils  existent  dans  presque  tous  les  cas. 

Conscience.  —  Absence  de  cérébration  normale  dans  tous  les 
cas. 

Constipation  se  montrant  d'habitude  au  début  de  raffeclion. 

Comme  traitement,  Me  Kernon  recommande  la  dénudation  du 
sinus,  la  désinfection  du  champ  opératoire,  la  ponction  avec  une 
aiguille  hypodermique,  et  enfin  l'ouverture  du  sinus.  Si  on  trouve 
un  caillot,  il  faut  le  retirer. 

5.  C.  W.  HicMARDsoN  (Washington).  —  Thrombose  septique  du 
sinus  sigmoXdal.  —  R.  cite  l'observation  d'un  homme  do  60  ans 
ayant  souffert  pendant  de  longues  semaines  de  fièvre  et  de  fris- 
sons. Suppuration  de  l'oreille  droite  durant  de  longues  années. 
Céphalalgie  presque  constante  localisée  à  la  région  pariétale,  sen- 
sibilité mastoïdienne,  vertige,  constipation,  langue  sale,  sèche, 
peau  blafarde  et  pouls  intermittent.  Température  dépassant  rare 
ment  tOio. 
Dénudation  du  sinus  sur  toute  sa  longueur,  gangrène  des  pa. 
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rois.  Vaisseau  obstrué  par  un  caillot.  Mort  vingl-six  heures  après 
l'opération. 

Discussion 

Randall  est  d'avis  que  les  cas  de  ce  genre  devraient  élre  rappor- 
tés non  seulement  dans  les  recueils  d*olologie,  mais  encore  dans 
les  journaux  de  médecine  générale  afin  de  mettre  les  praticiens  à 
même  de  reconnaître  les  signes  de  ces  aifections  et  de  pouvoir  sau- 
ver leurs  malades  par  une  intervention. 

Bacon  recommande  la  prudence  au  sujet  de  remploi  de  la  se- 
ringue hypodermique  en  raison  de  la  présence  de  thrombus 
mous. 

Handall  parle  de  la  méthode  préconisée  par  Whiting  consistant 
à  frotter  le  sinus  et  la  jugulaire  pour  s'assurer  de  la  présence  du 
caillot  sanguin. 

Me  Kernon  a  eu  peur  d'employer  ce  procédé  dans  la  crainte  de 
disséminer  des  fragments  de  caillot  septique. 

Richardson  et  Me  Kernon  insistent  sur  la  nécessité  d'ouvrir  le 
sinus  avec  un  bistouri. 

6.  C.  H.  BuRNBTT  (Philadelphie).  —  Massage  pneumatique  du 
conduit  auditif  externe  comparé  à  l'insufflation  tympanique.  — 
Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

Le  massage  pneumatique  appliqué  au  conduit  auditif  externe  et 
à  la  membrane  du  tympan  est  très  efficace,  il  ne  lèse  pas  le  nerf 
auditif  et  cause  moins  d'ennui  au  malade  que  l'iqsufQalion.  Cette 
dernière  est  rarement  utile  pour  faire  pénétrer  l'air  dans  l'oreille 
moyenne.  D'autre  part,  on  peut  ramener  la  membrane  tympa- 
nique et  le  marteau,  exercer  une  tension  sur  lu  tenseur  du  tym- 
pan et  isoler  normalement  les  osselets  sans  léser  en  rien  la  paroi 
interne  du  tympan,  par  la  raréfaction  de  l'air  au  moyen  du  mas- 
sage. B.  a  remplacé  durant  ces  dix  dernières  années  les  insuffla- 
tions tympaniques  par  le  massage  pneumatique  de  l'oreille  externe 
dans  presque  tous  les  cas. 

7.  W.  B.  Johnson  (Palerson).  —  Observation  de  névrite  otiiîqae. 
—  J.  dit  que  si  la  névrite  olitique  peut  survenir  à  la  suite  de  la 
grippe,  elle  est  aussi  parfois  le  résultat  d'un  empoisonnement 
toxique  d'une  inflammation,  d'une  hémorrhagie,  ou  de  troubles 
organiques  dus  à  des  microbes,  ou  de  troubles  vaso-moteurs  af- 
fectant la  circulation.  L'auteur  rapporte  i  cas  de  névrite  oliliqae 
chez  un  malade  qui,  au  cours  de  la  grippe,  devint  sourd  des  deux 
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oreilles,  eut  des  vertiges,  des  vomissements  et  des  bourdonne- 
ments. Ces  accidents  s'amendèrent  rapidement  par  l'administra- 
tion d'extrait  de  capsules  surrénales»  mais  au  bout  de  trois  mois^ 
le  malade  devint  complètement  sourd. 

8.  F.  B.  Spbagub  (Providence).  ~-  Adéno-earcinome  envahissant 
le  conduit  cartilaginenz  et  les  portions  sqnamense  et  mastoï- 
dienne dn  temporal.  —  Femme  de  62  ans,  ayant  joui  d'une  bonne 
santé  jusqu'à  ce  que,  quatre  ans  auparavant,  elle  fût  atteinte  d'une 
tumeur  bénigne  du  sternum  qu'on  lui  enleva.  L'affection  auricu- 
laire débuta  par  une  sensation  de  plénitude  et  de  fréquentes  crises 
de  céphalalgie  parlant  de  l'oreille  et  s'étendant  à  la  tête  et  au 
côté  droit  de  la  face.  A  l'examen  de  l'oreille,  on  trouva  une  masse 
dure  provenant  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  et  une  seconde 
plus  petite,  originaire  du  plancher.  Toutes  deux  étaient  dures  et 
inûexibles.  Pas  de  sensibilité  de  l'oreille,  sauf  à  de  rares  inter- 
valles, quand  l'état  général  s'aggravait.  L'opération  fut  repoussée 
pendant  plus  d'un  an  et  l'affection  s'étendait  de  plus  en  plus 
lorsque  l'intervention  fut  acceptée.  Le  mal  envahissait  le  tempo- 
ral et  la  parotide.  L'opération  a  été  effectuée  il  y  a  un  an  et  de- 
puis la  malade  se  trouve  toujours  plus  mal,  elle  a  une  paralysie 
faciale,  du  ptosis,  de  la  diplopie  et  des  accidents  cérébraux. 

Discussion 

Grken  demande  s'il  y  avait  des  raisons  de  supposer  que  la  tu- 
meur eût  une  origine  parotidienne. 

Sphaguk  répond  qu'il  n'en  existait  aucune,  et  qu'en  principe,  on 
croyait  l'affection  localisée  au  conduit. 

9.  J.  0.  GasEN  (Boston).  —  Expérience  personnelle  snr  Tévide- 
ment  tympano-mastoidien.  —  G.  croit  que  cette  opération  est 
excellente  dans  les  cas  de  suppurations  chroniques  profondes  du 
temporal  mais  il  croit  que  c'est  une  des  plus  compliquées  qui 
existent  en  chirurgie,  car  son  succès  dépend  de  l'attention  apportée 
aux  détails  les  plus  minutieux  non  seulement  au  cours  de  l'opéra- 
tion, mais  encore  pour  le  traitement  consécutif.  G.  a  pratiqué 
l'opération  dans  25  cas  avec  succès,  tant  pour  la  cure  de  l'otorrhée 
que  pour  assurer  l'épidermisation  complète  de  la  cavité.  Le  dan- 
ger principal  de  l'intervention  consiste  à  léser  h»  nerf  facial,  mais  cet 
accident  qui  lui  est  arrivé  cinq  ou  six  fois  n'a  eu  qu'un  effet  tem- 
poraire, et  il  a  trouvé  dans  ces  cas  une  carie  du  canal  de  Fallope. 
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Les  difncullés  techniques  sont  :  i<*  le  nettoyage  à  fond  de  la  ca- 
vité après  révidement  ;  2*  trouver  la  surface  dénudée  de  Vos  cou- 
verte ;  3*  la  présence  du  tissu  granuleux  en  abondance  ;  4*  la  pro- 
duction de  l'épidermisation  de  la  cavité. 

G.  recommande  aux  malades  de  faire  examiner  leur  oreille  tous 
les  six  ou  huit  mois,  afin  d'extraire  Fépithélium  desquamé  et 
d'éviter  des  accidents  ultérieurs. 

10.  J.  0.  Tansley  (New-York).  —  Devons-nons  employei"  la  ré- 
frîgératîoii  dans  les  otites  moyennes  aigles  et  les  mastoidites, 
et  pendant  combien  de  temps?  —  T.  parle  de  la  vieille  méthode 
employée  il  y  a  vingt-cinq  ans  pour  soigner  les  otites  moyennes 
aiguës  par  la  chaleur  sèche  ou  humide,  suivant  qu*il  existait  ou 
non  de  la  suppuration,  et  des  cataplasmes  chauds  appliqués  dans 
les  cas  de  mastoîdites.  L*auleur  dit  que  dans  les  inflammations 
aigups  de  l'œil,  on  ne  considère  généralement  pas  le  froid  comme 
favorable  aux  affections  sises  plus  profondément  que  celles  de 
riris  ou  du  corps  ciliaire.  Le  froid  jusqu'à  un  certain  degré,  dé- 
truit les  microbes,  mais  T.  se  demande  quelle  est  l'influence  de  la 
réfrigération  sur  l'oreille  et  la  mastoîde  ;  il  est  d'avis  qu'il  a  peu 
d'effet  et  ne  préserve  nullement  des  interventions  chirurgicales. 
11  arrive  même  qu'il  détermine  une  destruction  plus  étendue  des 
tissus  sans  diminuer  la  douleur  ni  la  tuméfaction  ;  aussi  T.  est-il 
d'avis  de  repousser  systématiquement  le  traitement  réfrigéranL 

Discussion 

Johnson  est  partisan  des  applications  chaudes,  sèches  ou  hu- 
mides, contre  les  mastoîdites,  car  il  les  croit  préférables  au  froid. 
Dans  les  cas  d'infection  étendue  aux  cellules,  il  est  probable  que 
nul  Irai  Ionien  t  chaud  ou  froid  n'enrayera  la  marche  de  la  maladie. 

Handall  préfère  aussi  le  traitement  chaud  à  la  réfrigération. 

Blakr  dépose  une  proposition  demandant  la  coopération  de  la 
Société  cVotologie  américaine  à  une  Association  nationale  de  Profes- 
seurs de  sourds-muels  afin  d'assurer  l'examen  des  élèves  des  institu- 
tions de  sourds-muels,  pour  déterminer  ceux  qui  pourraient  bénéfi- 
cier d'un  trailenient  approprié.  La  proposition  de  Blake  est  adoptée. 

Bureau  de  la  Société  pour  iOOO  : 

Président  :  H.  (i.  Millkh  ;  vice'président  :  B.  A.  Handall;  se- 
crélaire-trésorier  :  F.  L.  Jack. 
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Contagion  des  otites  moyennes  aiguës,   par  Dbmeurisse  {Thèse y 

Paris.  1901). 

Reprenant  le  sujet  de  la  communication  que  fit  M.  Lermoyez 
au  Congrès  de  Londres  en  1899,  I).  s*étend  largement,  en  un  très 
intéressant  travail,  sur  celle  thèse.  Dans  un  premier  chapitre, 
l'auteur  nous  donne  une  étiologie  très  complète  des  otites  aiguës. 
Un  second  chapitre  nous  fait  connaître,  outre  les  observations 
publiées,  de  nouveaux  cas  personnels  de  l'auteur.  Enfin,  D.  conclut 
à  la  contagion  par  voie  naso-pharyngée.  Quant  au  caractère  cli- 
nique, voici  les  deux  remarques  que  l'on  esl,  dit-il,  en  droit  de 
faire  dès  maintenant  : 

|o  L'incubation  de  l'otite  aiguë  semble  être  d'assez  courte  durée, 
de  deux  à  sept  jours; 

2®  L'otite  aiguë  se  transmet  en  conservant  son  type  clinique, 
catarrhaiy  purulent  ou  hémorrhagique  ;  son  intensité  varie,  non  sa 
forme. 

La  conclusion  fmale  est  qu'il  faut  isoler  les  otiliques. 

L.  EGOER. 

ANALYSES 
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Sensation  de  monvement  on  rotation  illusoire  inverse,  par  Von 
Stkin  [Arch.  internat,  de  laryng.^  o/o/.,r/ii/i.,  juillet-août  1900). 

Reprenant  les  expériences  de  Purkynié  (1829)  et  de  Mach  (1875), 
l'auteur  complète  les  observations  de  ce  dernier  par  des  conclu- 
sions dont  voici  les  principales  : 

1.  Les  sensations  illusoires  inverses  commencent,  chez  l'homme 
normal,  immédiatement  après  la  cessation  du  mouvement. 

2.  L'intensité  de  la  sensation  inverse  est  en  raison  directe  de  la 
durée  et  de  la  force  de  la  centrifugation  chez  l'homme  normal, 
tandis  que  le  contraire  a  lieu  chez  le  malade  dans  certains  cas. 

3.  La  durée  de  la  sensation  inverse  varie  selon  les  difTérontes 
positions  de  la  tète  et  du  corps. 

4.  La  durée  de  la  sensation  inverse  varie  proportionnellement  à 
la  durée  de  la  rotation.  l.  egger. 
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Contractions  volontaires  des  muscles  de  la  memlnrane  du  tympan, 
par  Boulai  {Arch,  inter,  de  la/^ng.,  rhinoL  et  otoL,  mars-avril 
1900). 

L'auteur  nous  donne  2  observations  dans  lesquelles  il  constata 
forluitement  un  petit  bruissement  dans  Toreille,  phénomène  qu'il 
attribue  aux  contractions  volontaires  des  muscles  de  la  mem- 
brane du  tympan.  Dans  le  second  cas,  à  chaque  bruissement, 
l'auteur  cru  percevoir  au  spéculum  de  Siegle  une  sorte  de  frémis- 
sement de  la  membrane  du  tympan,  et  constata,  d'une  façon  très 
nette,  un  afÛux  sanguin  instantané  qui  colorait  tout  spécialement 
la  portion  inférieure  du  manche  du  marteau.  l.  eggbr. 

La  nirvanine.  Son  emploi  en  rhinologie,  otologie  et  laryngologie, 

par  Mignon  (Arch.  iniernal.  de  laryng»,  mars-avril  1900). 

Les  propriétés  analgésiques,  bien  définies  lorsqu'on  les  emploie 
en  injections  hypodermiques,  sont  bien  moins  notables  lorsqu^on 
les  applique  sur  les  muqueuses.  Cet  agent  ne  semble,  d'ailleurs, 
pas  destiné  à  détrôner  la  cocaïne  dans  notre  spécialité,  quand 
celle-ci  peut  être  employée,  c'est-à-dire  dans  la  majorité  des  cas. 
Toutefois,  la  nirvanine  mérite,  selon  l'auteur,  d'être  placée  au 
premier  rang  des  autres  substances  analgésiques  dont  nous  dis- 
posons, en  raison  de  la  facilité  de  son  emploi  et  de  sa  légère 
toxicité  ;  elle  sera  indiquée  toutes  les  fois  que  la  cocaïne  présente 
des  inconvénients.  l.  SGCia. 

Les  fonctions  statiqoes  dn  labyrinthe,  par  Kœnig  {Arch,  inlernaL 
de  larynff.f  mars-avril  1900). 

C'est  un  article  de  physiologie  expérimentale  pure.  L'auteur 
rappelle  les  expériences  connues  sur  les  canaux  semi- circulaires, 
puis  expose  les  siennes  propres  dans  lesquelles  il  a  utilisé  les  pro- 
priétés anesthésiantes  du  chlorhydrate  de  cocaïne.  Il  donne  en- 
suite des  conclusions,  les  compare  avec  celles  de  ses  prédécesseurs 
et  les  discute.  Nous  renoncerons  à  faire  un  résumé  de  ce  chapitre, 
qu'il  faut  lire  en  entier  si  l'on  veut  s'en  faire  une  idée. 

L.  egger. 

Plessimètre  différentiel,  par  M.  E.  Gellé  (Arch.  internat,  de  la- 
njng.y  novembre-décembre  1900). 

L'auteur  présente  un  plessimètre  en  métal,  à  ailettes  ;  l'une  de 
celles-ci,  en  bouton,  reçoit  l'insertion  du  tube  de  caoutchouc,  dont 
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un  emboul  terminal  s'adapte  à  l'oreille  de  l'observateur;  chaque 
ailette  pourrait  en  recevoir  un  au  besoin.  l.  kggbr. 

De  rothématome  en  général.  Cas  d'hématome  spontané  du  pavillon 
avec  cure  radicale,  par  Joncheray  (Arch.  internat,  de  Uryng.^ 
ololog.y  rhinoLy  juillet-août  1900). 

Au  sujet  d'un  cas  que  Tauleur  vient  d'observer,  il  nous  fail,  en 
quelques  pages,  toute  Thisloire  de  cette  affection.  Son  malade 
guérit  très  bien  à  la  suite  du  traitement  rationnel  suivant,  qui  lui 
fut  appliqué  :  longue  incision,  curetlage  soigneux,  badigeonnage 
de  la  poche  avec  un  porte-coton  imbibé  d'eau  oxygénée,  puis 
avec  un  tampon  imbibé  de  solution  de  Lugol.  Pansement  soigneu- 
sement compressif  avec  des  couches  alternées  de  stérésol  et  de 
coton  en  plaques  minces  ;  bande  de  crépon  après  matelassement 
soigneux  de  l'oreille.  l.  egger. 

Hémorrhagies  du  tympan,  da  cornet  moyen  et  du  voile  du  palais, 
daes  à  la  ménopanse,  par  Boula  y  {Arch,  int,  de  laryng.,  d^oloL 
et  rhinoLf  mars-avril  1900). 

Ces  phénomènes  apparurent  d'abord  chaque  mois,  puis  tous  les 
deux  mois  l'année  de  la  ménopause.  A  l'examen,  on  trouvait  à  ces 
époques,  dans  le  pharynx,  un  piqueté  hémorrhagique  analogue 
aux  taches  de  purpura;  dans  le  nez,  une  grosse  phlyctène  sur  la 
tète  du  cornet  moyen,  dans  l'oreille  droite,  une  pelile  bulle  san- 
guine sous-épithéliale  en  arrière  et  plus  ou  moins  rapprochée  du 
manche  du  marteau.  l.  egger. 

Traitement  des  otorrhées  an  bord  de  la  mer,  par  Pierre  (Arch, 
internat,  de  laryng,,  mars-avril  1900). 

C'est  une  thèse  nouvelle  que  l'auteur  soutient  ici.  A  condition, 
dit-il,  d'y  mettre  de  la  prudence,  d'observer  certaines  précautions, 
Tair  marin  n'est  ni  trop  froid,  ni  trop  humide,  ni  trop  venteux. 
P.  donne,  à  l'appui  de  son  opinion,  une  statistique  qui  parait  fa- 
vorable. Il  compte,  dans  certains  cas,  sur  l'air  surchaufTé  qui  est 
un  merveilleux  siccatif  des  otites.  l.  egger. 

Traitement  des  otorrhées  au  bord  de  la  mer,  par  de  Cuampbaux 
{Arch,  internat,  de  laryng,,  juillet-août  1900). 

L'auteur  reproche  au  D*"  Pierre  d'avoir  voulu,  dans  son  article 
ci-dessus,  trop  vite  généraliser.  De  G.,  qui  a  une  longue  expérience 
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de  la  mer  et  du  climat  marin,  admet  que  si  l'on  guérit  des 
otorrhéiques  au  bord  de  la  mer,  c'est  non  à  cause  du  climat, 
mais  malgré  le  climat  marin.  II  y  a  vraiment  trop  de  précautions 
à  prendre  contre  le  vent,  les  changements  brusques  de  tempéra- 
tures, Thumidité  de  l'air,  le  choix  de  la  plage,  de  la  saison,  etc., 
pour  obtenir  une  série  de  bons  résultats.. L'auteur  a,  d'ailleurs, 
observé  que  les  marins,  atteints  d'affections  naso-pharyngiennes 
ou  auriculaires,  ne  voient  pas  s'améliorer  leur  état  en  pleine  mer, 
au  contraire.  l.  kgger. 

Traitement  des  otorrhées  au  bord  de  la  mer.  Réponse  à  M.  de 
Champeaux,  par  Pierre  (Arch,  internat  de  laryng,^  novembre- 
décembre  1900). 

P.  cherche  surtout  l'amélioration  de  l'état  général  danâ  le  trai- 
tement marin,  et  secondairement  et  consécutivement  la  guérisoD 
des  otites.  Il  n'admet  pas  l'assimilation  que  fait  M.  de  G.  entre 
des  enfants  malades,  entourés  de  soins,  et  un  marin  exposé  de 
jour  et  de  nuit  au  froid  spécial  du  large  et  à  toutes  les  intempéries 
du  bord.  l.  egger. 

Otite  moyemie  pneumococciqne  prise  an  contact  d'un  pneomo- 
nique,  par  Hirtz  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  26  octobre  1900). 

Un  malade  de  65  ans,  diabétique,  eut  une  pneumonie  et  guérit. 
Trois  jours  après  le  début  de  cette  pneumonie,  sa  femme,  qui  le 
soignait  jour  et  nuit,  vidant  elle-même  le  crachoir  et  le  nettoyant, 
eut  un  écoulement  purulent  des  deux  oreilles;  le  pus  contenait  de 
nombreux  pneumocoques;  la  guérison  fut  rapide.      L.  egger. 

Pourquoi  faut-il  trépaner  l'apophybe  mastoide  dans  les  otites 
aiguës?  par  M.  Lermoyez  (Presse  médicy  12  mai  1900). 

Après  deux  observations  cliniques  typiques,  notre  maître  aborde 
le  sujet  eii  nous  montrant  ce  que  c'est  qu'une  otite  avec  empyème 
mastoïdien  et  la  distingue  de  la  mastoïdite  vraie.  Dans  les  2  cas, 
cependant,  il  y  a  du  pus  dans  la  mastoïde. 

Dans  la  pathogénie  et  la  physiologie  pathologique,  l'auteur, 
pour  imiter  les  classiques  seulement,  divise  les  mastoidites  en 
m.  primitives,  qui,  en  réalité,  sont  consécutives  à  des  otites  ini- 
tiales légères  et  rapidement  guéries,  et  en  m.  secondaires,  qui 
sont  les  m.  banales.  La  propagation  se  fait  par  contiguité,  soit 
sous  l'influence  d'une  virulence  extrême  de  l'infection,  soit 
par  suite  du  défaut  de  résistance  du  terrain.  La  condition  ma- 
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jeure  est  la  rétention  de  pus,  qui  peut  se  produire,  soit  que  le  tym- 
pan reste  împerforé,  soit  qu'il  se  perfore  tardivement,  insuffisam- 
ment. 

Quant  aux  façons  dont  le  pus  s'extériorise,  il  y  en  a  quatre  : 
i*  par  les  fissures  osseuses  normales;  2"  par  voie  vasculaire,  au 
niveau  de  la  tache  criblée  rétro-niéalique  chez  Fenfant;  3o  par 
voie  sous-périostée;  4**  par  voie  d'effraction. 

Où  le  pus  s'extériorise-t-il  ?  En  cinq  directions  différentes  :  nous 
ne  faisons  que  les  signaler,  ne  pouvant,  dans  une  analyse^  suivre 
Tauleur  dans  plus  de  détails  :  1^  eu  dehors,  vers  la  peau;  2^  en 
bas,  vers  le  cou  (mastoïdite  de  Bezold)  ;  3°  en  avant,  vers  le  con- 
duit auditif;  4*  en  haut,  vers  le  crâne;  5^  en  arrière  et  en  dedans, 
vers  le  sinus  latéral.  l.  egggr. 


Qaand  faat-il  trépaner  Tapophyse  mastoide  dans  les  otiteB  aiguës  ? 
par  M.  Lkrmoyez  {Presse  méd.,  23  juin  1900). 

L'auteur  précise,  avec  sa  clarté  habituelle,  les  différents  cas 
qui  peuvent  se  présenter  en  clinique,  les  étudie  à  tous  les  points 
de  vue,  afin  de  bien  nous  faire  toucher  du  doigt  le  moment  précis 
où  il  faut  intervenir,  jusqu'à  quand  il  est  permis  d'attendre  dans 
les  trépanations  d'opportunité,  qui  alors  deviennent  de  nécessité. 
Il  faut,  dans  ce  but,  peser  les  différents  symptômes,  en  leur  attri- 
buant à  chacun  l'importance  qu'il  mérite,  et  en  cas  de  doute, 
d'hésitation  justifiée  par  le  raisonnement,  mieux  vaut  trépaner 
que  de  se  mettre  une  mort  sur  la  conscience.  l.  eggër. 


Deux  cas  de  mastoïdite  dite  primitive,  par  Tuubert  (Arch.  internat, 
de  laryng,,  septembre-oclobre  1900). 

OBSERVATION  I.  —  Mastoïditc  aiguë  suppurée  (antrite  et  cellulite 
indépendantes)  ayant  évolué  sans  perforation  constatable  du  tym- 
pan. Début  de  phlegmon  temporo-raastoïdien.  Trépanalion  de  la 
mastoïdite.  Guéri  son. 

OBS.  II.  —  Mastoïdite  aiguë  suppurée  (anirile  et  cellulite  exten- 
sives,  avec  dénudalion  du  sinus  latéral),  a^ant  évolué  sans  perfo- 
ration du  tympan.  Trépanation  de  la  masloïde.  Guérison. 

Ce  qu'il  y  a  de  caractéristique  dans  ces  deux  observations,  c'est 
que  les  symptômes  cardinaux,  accompagnant  la  mastoïdite,  exis- 
taient, bien  qu'il  n'y  eût  pas  d'hyperthermie  ni  de  suppuration 
par  le  conduit.  l.  rgger. 
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Otite  moyenne  droite  poralente,  chronique^  avec  polype.  Gonséca- 
tivement  :  abcès  cérébral  et  hémiplégie  gauche.  Trépanation  de 
la  maatoide.  Hémicrftniectomie  temporaire.  Antrectomie.  Gnéri- 
80n,  par  Costlniu  {Arch,  internai,  de  laryng,,  rhinol.,  otolog,, 
juillet-août  1900). 

Le  titre  constitue,  à  lui  seul,  le  résumé  de  Tobservation  pour 
les  détails  de  laquelle  nous  renvoyons  les  lecteurs  à  roriginal. 

L.  EGGKR. 

Méningite  cérébro-spinale  à  début  otique,  par  Lubet-Barbox 
(Arch.  internat,  de  laryng.,  otoL^  rhinol.,  juillet-août  1900). 

Très  intéressante  observation  d'une  malade  de  16  ans,  que 
Fauteur  vit  alors  qu'elle  se  plaignait  vivement  de  ses  deux  oreilles 
et  avait  40**  de  température.  Quelques  jours  auparavant,  la  malade 
avait  souffert  de  Toreille  gauche  et  tout  s'était  terminé  par  Técou- 
lement  d'une  goutteletle  de  sang  par  le  conduit,  après  quoi,  la 
malade  avait  repris  sa  vie  ordinaire. 

La  paracentèse  large,  bilatérale,  que  Lubet-Barbon  fit  le  4  mai, 
n'amena  qu'une  goutte  de  pus  à  droite  et  un  peu  de  sang  à 
gauche.  Aucun  soulagement  des  symptômes  généraux  ni  de  la 
douleur.  Pas  d'écoulement  d'oreilles. 

C'est  alors  que  survint  l'hypothèse  d'une  méningite  cérébro- 
spinale.  L'examen  du  liquide  extrait  par  la  ponction  lombaire  dé- 
cela du  diplocoque  encapsulé.  La  mort  survint  le  10  février. 

L'absence  d'écoulement  après  la  paracentèse  et  la  continuation 
des  phénomènes  généraux  ont  montré  que  l'oreille  pouvait  bien 
avoir  été  la  porte  d'entrée  de  l'infection  méningitique  cérébro- 
spinale, mais  que  dès  le  premier  jour  de  l'observation,  il  n'y  avait 
plus  rien  à  faire  au  point  de  vue  local.  l.  kggbb. 

Otite  et  méningite  cérébro-spinale,  par  Vaquez  et  Ribikrrb  (Soc. 
méd.  des  hôpit.,  séance  du  8  mars  1901.) 

Les  lésions  secondaires  de  l'oreille  au  cours  de  la  méningite 
cérébro-spinale  ont  été  signalées  plus  d'une  fois  :  presque  toujours 
il  s'agit  de  lésions  du  labyrinthe  dues  à  une  infection  venue  de  la 
cavité  crânienne  et  ayant  gagné  l'oreille  interne  en  suivant  la 
gaine  arachno'îdienne  du  nerf  auditif. 

Mais  il  peut  en  être  autrement,  et  l'otite  constitue  parfois  la 
première  manifestation  de  la  maladie  :  c'est-à-dire  que  l'évolution 
morbide  peut  débuter  [)ar  une  suppuration  de  la  caisse  du  tympan 
et  que,  consécutivement  à  celle-ci,  se  montre  le  syndrome  clas- 
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sique  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Dans  ce  cas,  Toreille  a  été 
la  porte  d'entrée  de  la  maladie,  de  la  même  façon  qu'elle  Test 
pour  les  méningites  suppurées  banales,  d'origine  olique.  M.  Ler- 
moyez  a  attiré,  Tan  dernier,  l'attention  sur  ces  faits  mal  connus, 
en  rapportant  Tobservation  d'un  malade  entré  dans  son  service 
pour  un  catarrhe  aigu  de  la  caisse,  en  apparence  très  léger,  et 
qaî,  malgré  un  traitement  rationnel,  ne  tarda  pas  à  être  emporté 
par  une  méningite  cérébro-spinale  à  grand  fracas.  Depuis,  une 
observation  très  complète  de  Lubet-Barbon,  et  une  communica- 
tion récente  de  M.  Rendu  ont  confirmé  ce  qu'avait  avancé  M.  Ler- 
moyez. 

MM.  Vaquez  et  Ribierre  rapportent  une  nouvelle  observation, 
qui  montre  «  qu'à  côté  de  la  méningite  cérébrale  plus  ou  moins 
localisée,  complication  depuis  longtemps  connue  et  décrite  des 
otites,  il  faut  faire  une  place  aux  infections  diffuses  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  des  méninges  cérébrales  et  spinales  d'origine 
auriculaire  ». 

Il  s'agit  d'une  femme  qui,  au  cours  d'une  otite  ancienne  à  évo- 
lution torpide,  sans  écoulement  abondant,  ni  rétention  purulente, 
présenta  des  accidents  méningés  à  prédominance  spinale.  Du 
reste,  à  l'autopsie,  on  put  constater  que  la  méningite  était  beau- 
coup plus  spinale  que  cérébrale.  Les  auteurs  insistent  sur  le  peu 
d'accidents  auriculaires,  fait  signalé  par  M.  Leraioyez,  et  sur 
l'absence  de  perforation  du  rocher,  d'itlfraction  directe  dans  les 
méninges,  d'où  la  nécessité  d'admetlre  que  l'envahissement  mi- 
crobien a  dû  se  faire  par  voie  lymphatique. 

En  somme,  la  méningite  cérébro-spinale,  d'origine  auriculaire, 
ne  parait  pas  absolument  exceptionnelle.  Il  s'agit  là  d'une  com- 
plication toute  différente  des  méningites  otitiques  ordinaires  :  il  y 
a  un  véritable  ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  la 
phase  cérébrale  des  accidents  est  parfois  à  peine  ébauchée,  et 
même,  dans  certains  cas,  peut  ne  pas  exister. 

Les  observations  de  méningite  cérébro-spinale  se  sont  multi- 
pliées depuis  quelques  années  :  peut  être  le  point  de  départ  de  ces 
infections  sera-t-il  plus  souvent  noté. 

Vaste  cholestéatome  du  temporal  droit  consécatif  à  une  otite 
porulente  chronique,  par  Tissot  {Arch.  internat,  de  laryng.^ 
septembre-octobre  1899). 

C'est  l'observation  typique  du  cholestéalome  envahissant  une 
oreille  et  ses  cavités  accessoires  à  la  suite  d'une  longue  suppura- 
tion. L'auteur  fit  l'évidement  classique,  et  en  publiant  son  cas, 
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comptait  encore  sur  de  longs  mois  avant  que  la  cavité  fût  obturée 
ou  épidermisée.  l.  bggkh. 

Statistique  des  sourds-muets  en  Roumanie,  par  Costiniu  (Arch. 
internat,  de  /ary/i^.,  septembre-octobre  1900). 

Carte  géographique  et  tableaux  à  consulter.  Sur  une  population 
de  6  millions  d'habitants,  il  y  avait,  fin  1899,  5,292  sourds-muets, 
soit  8,81  pour  iO.OOO  habitants.  La  proportion  est  plus  grande 
dans  les  régions  montagneuses  que  dans  les  plaines  ;  le  nombre 
des  hommes  est  presque  double  de  celui  des  femmes.  Dans  les 
cas  où  les  enfants  n'avaient  aucun  antécédent  pathologique,  les 
parents  étaient  syphilitiques,  alcooliques  ou  atteints  de  différents 
troubles  nerveux.  l.  eggrr. 

L'application  de  la  méthode  dite  de  la  dose  suffisante  an  traite- 
ment de  quelques  maladies  du  système  nerveux  :  formes  graves 
et  associées  de  la  migraine,  vertige  de  Ménière,  névralgie  et 
tic  douloureux  de  la  face,  par  Gilles  de  la.  Tourrtte  {Sem.  méd.y 
30  janvier  1901). 

En  ce  qui  concerne  le  vertige  de  Ménière,  en  procédant  par 
doses  progressivement  croissantes,  on  détermine  constamment, 
après  quelques  jours  d'adminislralion  du  sulfate  de  quinine,  des 
phénomènes  très  particuliers  dans  l'espèce.  Ils  consisleut  dans 
l'apparition  de  bruits  auriculaires  qui  exagèrent  à  un  haut  degré 
ceux  qui  pouvaient  déjà  exister  chez  ces  malades.  Ce  sont  des 
sensations  variées,  surtout  marquées  du  côté  do  l'oreille  qui  est 
le  siège  du  vertige  :  bourdonnements,  sifflements,  bruits  aigus  qui 
augmentent  d'une  façon  parallèle  à  l'administration  de  la  dose  et 
à  sa  progression.  Ils  s'accompagnent  très  souvent,  non  pas  d'ictus, 
mais  de  sensations  vertigineuses  exagérées  qui  forcent  parfois  le 
malade  à  garder  la  ciiambre. 

C'est  à  cette  dose,  productrice  des  phénomènes  décrits  ci- 
dessus,  qu'il  faut  s'arrêter  pour  la  période  de  temps  qu'on  sup- 
pose devoir  sulfire  à  annihiler  l'hypcrexcitabilité  labyrinthique  et 
à  la  remplacer  par  une  excitation,  un  effet  médicamenteux,  favo- 
rable à  la  cure  du  vertige.  On  remarque  alors  que  si  cette  dose 
suffisante,  maintenue  flxe,  est  bien  en  rapport  avec  la  tolérance 
du  sujet,  les  vomissements  et  l'état  vertigineux  provoqués  parle 
médicament  ne  tardent  pas  à  disparaître.  11  devient  ainsi  possible, 
après  un  laps  de  tejnps  que  la  pratique  apprend  à  établir  et  à 
préciser  et  qui  est  un  peu  variable,  suivant  les  malades  à  traiter, 
de  diminuer  progressivement,  puis  de  supprimer,  d'une  façon  dé- 
finitive, le  sulfate  de  quinine.  l.  bgger. 
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nÉGROLOGIE 


D.  M.  LÉVI 


Le  D'  Lin,  né  dans  le  Bas-Rhin,  docteur  en  médecine  de  185S,  fit  ses 
études  à  l'Ecole  de  médecine  militaire  de  Strasbourg.  Dès  1870,  il  se 
spécialisa  dans  les  maladies  du  nez,  de  l'oreille  et  de  la  gorge,  et  publia, 
en  collaboration  avec  Kuhh,  de  Strasbourg,  une  excellente  traduction 
du  Traité  de  von  Trœltseh,  de  Wurtzbourg,  qui  vulgarisa,  en  France, 
rétude  de  l'otologie.  Ce  fut,  à  l'époque,  un  réel  service  rendu  aux  mé'> 
decins  ;  le  livre  fut  dans  toutes  les  mains.  On  doit  également  à  Liri, 
un  Traité  de  Vexploration  de  l'oreille  (1872),  puis  une  étude  historique 
et  critiaue  sur  le  oathétérisine  de  la  trompe  d'Eustache  et  enfin  un 
Manuel  pratique  des  maladies  de  Voreiîle  (1885),  suivi  de  plusieurs 
autres  travaux  de  cliniçnie  otologique. 

Le  D'  Léyi  était  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  et  de  Tordre  mili- 
taire de  Saint-Grégoire  le  Grand. 

Ce  médecin  distingué,  et  des  plus  honorables,  méritait  bien  d'être 
rappelé  au  souvenir  des  spécialistes  au  moment  où  il  disparaît. 

£.  M.  Guià. 
NOUVELLES 


La  Société  laryngologique  de  Londres  a  nommé,  dans  sa  séance  du 
4  janvier,  son  bureau  pour  1901. 

Président:  E.  Cbesswell-Babbr ;  vice-présidents:  A.  Bowlbt,  E.  Law 
et  G.  Mac  DoitiiLD  ;  trésorier  :  Ci.  Bbalb;  bibliothécaire  :  Duhdas-Graxt; 
conseil  :  F.  de  Havillaud  Hall,  H.  Tillbt,  B.  Baboç,  W.  Hill,  L.  Làci  et 
sir  Félix  Ssmor  ;  secrétaires  :  E.  Waggbtt  et  Ch.  A.  Parkbb. 


Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  annoncé,  le  23*  Congrès  annuel  de  V As- 
sociation laryngologique  atnéricaine  se  tiendra  à  New-Haven,  Conn., 
les  27,  28  et  29  mai. 

A  une  récente  réunion  du  Conseil,  les  candidatures  suivantes  ont  été 
posées  au  titre  de  membres  acUfs  : 

J.  pRicB  Browr  (Toronto),  proposé  par  Rob  et  Wachbb. 

E.  T.  Dicebbmaii  (Chicago),  proposé  par  Cassblbbbrt  et  Bbowh. 
W.  J.  Fbbbhahii  (Philadelphie),  proposé  par  Blibs  et  C.  H.  Kaight. 

F.  Ht  ATT  (Washington),  proposé  par  Murrat  et  Buss. 
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G.  KiKO  (New-Orléans),  proposé  par  Shurly  et  Casselbbhry. 

R.  C.  Mtlbs  (New- York  s  présenté  par  Cabsblbirbt  etRoB. 

Ont  été  présentés  comme  membres  correspondants  : 

MoBiTz  ScDMiDT  !  Fraucfort-S/'Main),  oroposé  par  Glbitsmah?!  et  Fbbhcb. 

M.  Nahbb  (Paris),  proposé  par  de  Roald&s  et  iNbwcohb. 

DuHDAS  GiLiirr  (Lonares),  proposé  par  C.  U.  Kxigiit  et  Swain. 

W.  WiifCBAVB  (Londres),  proposé  par  Swai»  et  Frbncb. 

M.  GoLLiBR  (Londres;,  proposé  par  Buss  et  Newcomb. 


Des  leçons  clinicpies  snr  la  syphilis  viennent  d'être  faites  à  Thôpital 
pour  les  maladies  de  la  peau  et  les  cancéreux  de  New-York;  le 
D'  Brtsor  Dblatan  a  traité  la  syphilis  de  la  bouche,  du  nez,  de  la  gorge 
et  du  larynx  et  le  D'  Wbbbtbb,  la  syphilis  de  l'œil  et  de  l'oreille. 


La  Société  allemande  d*otoloffie  se  réunira  les  24  et  25  mai,  à 
Breslan.  

Le  titre  de  professeur  a  été  accordé  au  D'  Holgbr  Mygihd,  de  Co> 
penhague. 

Du  1*'  au  15  mai,  le  Prof.  Bbzold  et  le  D^  Wahrbr  feront,  h  l'Institution 
centrale  des  sourds-muets  de  Munich,  un  cours  sur  l'examen  de  Toreille 
et  Tanatomo-physiologie  de  la  parole,  &  l'usage  des  auristes  et  des  pro- 
fesseurs de  sourds-muets.  En  môme  temps,  les  auditeurs  pourront  être 
initiés  aux  méthodes  d'enseignement  appliquées,  dans  l'établissement, 
aux  sourds-muets  possédant  un  reste  d'audition. 


Les  Achiv.  f.  Ohrenh.,  annoncent  la  mort  survenue,  le  4  janvier,  h. 
Hamm  (Woslphalie),  du  D''  A.  Borbbrg,  âgé  do  54  ans,  qui  y  exerçait 
Totologie  concurremment  avec  la  médecine  générale;  en  1871,  il  avait 
été  assistant  &  la  Clinique  otiatrique  de  Halle. 


Le  XIX'  Ck)ngrès  allemand  de  médecine  interne  s'est  tenu  à  Berlin, 
du  16  au  19  avril. 

Le  D^  F.  Klbvpbrkr  (Berlin)  y  lira  un  mémoire  sur  les  terminaisons 
nerveuses  des  muscles  du  larynx. 


Vm  DB  Cbabsaikg  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbomurb  de  potassium  gra?(ulk  db  Fali&rbs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

pHospBATiirB  FALiàRBS.  AUmeut  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  eissimi- 
lable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouoRB  LAXATiTB  OB  VicHY  (Poudre  do  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Boubboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses on  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Gbaiiib  db  CàBBR.  PouDRB  Mahubl.  Grarulbs  fbrro-sulfurbux  Thomas. 

L'bad  db  Goblbr,  Ghatbl-Guyoii,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  restomac  et  de  rintestln. 
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Sirops  Làroze  lODunés.  Soût  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'ol'angee  amères. 

Sirops  Larozb  bromures.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  h,  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES 


Rôle  de  la  chaîne  des  osselets  dans  l'audition.  Application  au  traite- 
ment de  la  surdité  et  des  bourdonnements,  par  Maraob  (Communication 
à  l'Acad.  de  méd.,  Paris,  26  février  1901). 

Two  unusual  cases  of  stricture  of  the  œsophagus  in  which  gastros- 
tomy  was  performed  (Deux  cas  inusités  de  sténose  œsophagienne  où 
l'on  pratiqua  la  gastrostomie),  par  W.  Dowrib  et  R.  Kbhhbdt  (Extrait  du 
Britisk  méd.Journ.j  17  novembre  1900). 

Four  cases  illustrative  of  the  local  lésions  resulting  from  the 
SAvallowing  of  liquide  ammonia  (Quatre  observations  de  lésions  vocales 
résultant  de  l'absorption  d'ammoniaque),  par  W.  Downs  (Extrait  du 
Glasgow  méd.  journ.,  janvier  1901). 

Two  exemples  in  men  of  severe  and  prolongea  attacks  of  asthma,  asso- 
ciated  with,  and  apparently  dépendent  upon  the  présence  of  nasal 
polypi,  extirpation  of  which  resulted  in  complète  immuni ty  from 
asthmatlc  symptoms  (Deux  cas  d'accès  d'asthme  graves  et  prolongés, 
eissociés  et  dépendant  apparemment  de  la  présence  de  polypes  du  nez, 
dont  l'extirpation  détermina  une  immunité  complète  vis  à-vis  des  phé- 
nomènes asthmatiques),  par  W.  Downie  (Extrait  du  Glasgow  méd. 
journ.y  octobre  1900). 

Atlas  der  Nasenhrankheiten  (Atlas  des  maladies  du  nez,  comprenant 
356  figures  sur  38  planches,  reproduites  d'après  nature  et  expliquées), 
par  11.  Kribg  ;  texte  anglais  de  A.  Romah  (6*  fascicule,  prix  :  6  mk, 
F.  Enke,  éditeur,  Stuttgart,  1901). 

An;j;lna  epiglottidea  anterior.  Report  of  three  cases  (Trois  observations 
d'angine  épiglottique  antérieure),  par  G.  F.  Thbisbh  (Extrait  du  Journ. 
of  the  american  méd.  a^s.,  19  janvier  1901). 

Elu  Fall  von  Larynxhémiplégieaus  wahrscheinlichcerebraler  Ursache 
(Un  cas  d'hémiplégie  du  lar\'nx  d'origine  cérébrale  probable),  par 
W.  ScHUTTBR  (Tiré  h  part  des  Archiv.  f,  lar.,  Bd  11,  h.  3,  1900). 

Atlas  der  Krankheiten  der  Nase,  ihrer  Nebenhœhlen  und  des  Nasen- 
rachenraumes  (Atlas  des  maladies  du  nez,  des  sinus  et  du  rhino- 
pharynx),  par  P.  H.  Gbrbbr  (!'«  li>Taison  contenant  6  planches,  prix  : 
6  mk,  S.  Karger,  éditeur,  Berlin,  1901). 

lahrbûcher  der  Gesellschaft  der  Ungarischen  Ohren  und  Kehlkopfaerzte 
(Comptes  rendus  annuels  de  la  Société  des  auristes  et  laryngologistes 
hongrois,  publié  par  L.  Polyak,  secrétaire  de  la  Société,  fasc.  d,  1900, 
Société  d'édition  Werbôczi,  Budapest,  1901). 

Ein  neues  schneidendes  Kehlkopfinstrument  (Un  nouvel  instrument 
laryngien  coupant;,  par  A.  Rosbrbbrg  (Tiré  à  part  du  Monats.  r.  Ohrenh., 
n»  12,  1900). 

Le  Gérant  :  Masson  et  C»*. 
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DU  TRAITEMENT  DE  L'OTITE  MOYENNE  AIGUË 
PAR  LES  INSUFFLATIONS  D'AIR 

Par  le  D.  A.  COURTADE,  ancien  assistant  d*oto>Iaryngol6gle 

h  l'hôpital  Lariboisière. 

Dans  le  cours  d'un  coryza  aigu,  généralement  du  quatrième 
au  huitième  jour,  il  est  assez  fréquent  de  voir  apparaître  une 
otite  moyenne  aiguë  caractérisée  par  des  douleurs  vives,  à 
exacerbation  nocturne,  de  la  sensation  de  gène,  de  plénitude 
dans  Toreille  et  une  surdité  plus  ou  moins  forte  ;  les  phéno* 
mènes  généraux  varient  avec  Tàge,  le  tempérament  de  Fin- 
dividu  et  l'intensité  de  TinOammation. 

Si,  dans  les  premières  heures,  on  examine  le  tympan,  on 
constate  une  injection  vasculaire  intense,  limitée  encore  au 
manche  du  marteau  et  à  la  membrane  de  Schrapnell  mais  qui 
peut  gagner  la  membrane  du  tympan  entière,  si  on  n'inter- 
vient pas  immédiatement;  celle-ci  perd  son  poli  par  infiltra- 
tion de  la  couche  cutanée  et  se  trouve  reponssée  en  dehors 
quand  il  s'est  formé  une  sécrétion  abondante  dans  la  caisse. 

II  est  inutile  de  rappeler  le  traitement  de  l'otite  moyenne 
par  les  antiphlogistiques  et  les  instillations  calmantes  que 
chaque  praticien  connaît,  car  je  n'ai  en  vue  que  d'attirer 
Tattention  sur  un  moyen  qui  est  à  la  fois  sédatif  et  curatif 
quand  on  peut  l'appliquer  dès  le  début  de  TafTection  et  dans 
les  cas  de  moyenne  intensité  :  c'est  l'insufflation  d'air. 

Si,  dès  qu'apparaissent  les  douleurs,  on  pratique  une  insuf- 
flation d'air,  le  malade  se  sent  soulagé,  la  tète  lui  semble  plus 
libre  et  la  surdité  diminue  ou  disparaît  ;  à  une  période  plus 
avancée  on  peut  même  percevoir,  avec  Totoscope,  le  bruit  de 
gros  râles  muqueux* 
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Dans  bien  des  cas,  surtout  chez  les  enfants,  une  seule  ia- 
surflation  suffit  pour  calmer  les  douleurs  et  faire  rétrogresser 
le  processus  inflammatoire.  Voici  ce  que  nous  avons  constaté  à 
plusieurs  reprises  :  dans  le  cours  d'un  coryza  ou  d'une  angine, 
l'enfant  se  plaint  tout  à  coup  d'une  douleur  très  vive  dans  une 
oreille  ;  la  douleur  est  telle  qu'elle  l'empêche  de  dormir  ou  le 
réveille  ;  l'examen  du  tympan  révèle  l'état  que  nous  avons 
mentionné  plus  haut. 

Si,  dans  ces  conditions,  on  opère  l'aération  de  la  caisse,  les 
douleurs  disparaissent  comme  par  enchantement  et,  souvent, 
ne  réviennent  plus. 

On  objectera,  et  cela  avec  raison,  que  de  semblables  poussées 
sont  fréquentes  chez  les  enfants  et  que,  très  souvent,  tout 
rentre  dans  l'ordre  sans  aucun  traitement  et  sans  suppuration  ; 
mais  on  m'accordera  aussi  que,  dans  ces  cas,  si  les  accidents 
disparaissent  spontanément  ce  n'est  que  graduellement,  en 
deux  ou  trois  jours  au  moins,  tandis  qu'avec  une  insuffla- 
tion l'amélioration  est  pour  ainsi  dire  instantanée  et  souvent 
définitive. 

Si  on  a  moins  souvent  l'occasion  d'observer  ces  effets  heu- 
reux chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  cela  tient  à  ce  que  le  pre- 
mier temporise  et  ne  vient  consulter  que  lorsqu'il  ne  peut  plus 
travailler  ou  dormir.  Nous  pourrions  citer  plusieurs  observa- 
tions de  ce  genre  mais  nous  nous  bornerons  à  rappeler  celle 
que  nous  avons  insérée  dans  notre  M&nnel  de  traitement  des 
maladies  de  V oreille  (1895)  et  qui  est  des  plus  typiques  :  une 
jeune  femme  de  24  ans,  dans  le  cours  d'un  coryza  aigu,  est 
prise  brusquement  de  douleurs  dans  l'oreille  droite^  assez  vives 
pour  l'empêcher  de  dormir  ;  les  bruits  subjectifs  qu'elle  com- 
pare au  son  des  cloches  sont  intenses,  la  surdité  est  très 
notable  du  côté  malade. 

Le  tympan  extrêmement  injecté,  dans  sa  presque  totalité, 
n'a  pas  encore  perdu  son  poli.  L'insufflation  d'air,  par  le  pro- 
cédé de  PoUtzer,  est  pratiquée  environ  vingt-quatre  heures 
après  le  début  de  l'affection  et  n'a  point  été  douloureuse  ;  avec 
Totoscope,  on  perçoit  le  bruit  de  gros  râles  muqueux  ;  Tin- 
sufflation  a  été  renouvelée  six  heures  après. 
Tous  les  symptômes  ont  dès  lors  disparu  et»  sans  autre  mé* 
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dicatioD  que  la  douche  d'air,  Totite  moyenne  s^est'  arrêtée. 
Si  le  cas  est  moins  récent,  l'amélioration  est  moins  instan- 
tanée et  on  est  alors  obligé  de  revenir  à  plusieurs  reprises  aux 
insufflations  d'air.  Voici  trois  observations  qui  prouvent  assez 
le  bénéGce  qu'on  peut  retirer  de  ce  mode  de  traitement. 

OBSERVATION  I.  —  M°»*  X...,  âgée  de  30  ans,  a  éprouvé  fréquem- 
ment, vers  i4  ou  \o  ans,  des  douleurs  d'oreilles  qui  n'ont  jamais  été 
suivies  d'écoulement  ;  comme  elle  présente  encore  des  traces  de 
végétations  adénoïdes  et  que  sa  fillette,  âgée  de  8  ans,  a  été  opé- 
rée par  nous  de  ces  mêmes  tumeurs,  il  est  très  probable  que  les 
poussées  d'otite  étaient  provoquées  par  de  Tadénoîdite  à  répéti- 
tion. 

Elle  vient  nous  consulter  le  19  novembre  1897  parce  que,  de- 
puis quelques  jours,  les  oreilles  se  sont  mises  à  couler  après  une 
période  de  douleurs  assez  longue  ;  la  surdité  est  si  prononcée 
qu'elle  n'entend  que  la  voix  haute.  Après  nettoyage  des  conduits 
auditifs,  qui  sont  remplis  de  débris  épidermiques  et  de  grumeaux 
purulents,  on  constate  les  lésions  suivantes  :  le  tympan  droit,  d'un 
rouge  vif,  présente  de  la  voussure  dé  son  segment  postéro-supé- 
rieur  ;  le  gauche  a  le  même  aspect  et  en  plus  un  enfoncement  du 
segment  antérieur  dû  à  d'anciennes  adhérences  ;  pas  de  perfora- 
tion visible. 

Après  la  première  insufflation  il  survient  une  amélioration  ins- 
tantanée qui  dure  48  heures  ;  la  douche  d'air  est  alors  renouvelée 
et  quand,  le  25,  nous  revoyons  la  malade,  il  ne  s'est  pas  produit  de 
suppuration  et  l'audition  est  revenue  à  son  état  antérieur. 

OBS.  H.  —  M.  X...,  âgé  de  30  ans,  est  atteint  de  suppuration  de 
l'oreille  gauche,  depuis  plusieurs  années.  Mais,  depuis  trois  jours, 
à  la  suite  de  coryza,  il  a  éprouvé  dans  l'oreille  droite  des  douleurs 
très  vives  qui  s'irradient  vers  la  pointe  de  l'apophyse  mastoîde  et 
qui  troublent  son  sommeil. 

A  l'examen,  pratiqué  le  21  décembre  1897,  nous  constatons,  à 
gauche,  l'existence  d'une  perforation  de  la  moitié  antérieure  de  la 
membrane  de  Schrapnell,  tandis  que  le  reste  du  tympan  est  intact, 
sauf  un  peu  d'opacité  et  d'épaississement  ;  cette  oreille  coule  de- 
puis 15  ou  20  ans. 

L'oreille  droite,  malade  seulement  depuis  3  jours,  a  son  tym- 
pan uniformément  rouge  foncé,  sans  dépoli  de  sa  face  externe  ;  le 
triangle  lumineux  est  très  irrégulier  ;  il  n'existe  pas  de  voussure 

appréciable. 


1 


420  A.  POURTADK 

L'insufflation  d'air  provoque  un  bruil  de  gros  raies  maqaeux, 
perçus  avec  Toloscope  ;  Tamélioration  de  Touîe  est  immédiate. 
Les  douleurs  n'ont  plus  reparu  mais  il  a  fallu  quelques  séances 
d'aération  de  la  caisse  pour  faire  disparaître  la  sécrétion  ;  Toule 
est  redevenue  normale. 

La  question  de  la  suppuration  de  la  région  de  la  membrane  de 
Schrapnell  qui  n'est  qu'incidente  au  sujet  que  nous  traitons,  doit 
être  mise  à  l'écart,  car  cette  forme  d'otorrhée  exige  un  traitement 
spécial  ;  ajoutons  cependant  que  l'air  ne  passait  pas  par  cette  per- 
foration, comme  c'est  la  règle,  et  qu'une  Compagnie  d'assurance 
sur  la  vie  a  refusé  d'accepler  ce  client  sur  son  aveu  qu'il  avait 
«  un  petit  écoulement  de  l'oreille  gauche  ». 

OBS.  m.  — Mme  ^Q  X.,20  ans,  est  atteinte  depuis  deux  semaines 
d'un  coryza  très  intense  ;  depuis  trois  jours,  elle  éprouve,  dans 
l'oreille  droile,  des  douleurs  assez  vives  pour  l'empêcher  de 
dormir. 

A  l'examen,  pratiqué  le  8  juin  1900,  nous  constatons  l'existence 
d'un  coryza  très  violent  avec  sécrétion  purulente  très  abondante  ; 
sur  le  tympan  droit  existent  de  petites  croûtes  brunâtres,  sèches, 
vestiges  très  probables  de  phlyctènes  bémorrhagiques  desséchées  ; 
le  manche  du  marteau  et  la  membrane  de  Schrapnell  sont  très 
injectés. 

Pour  calmer  ses  douleurs,  la  malade  a  fait  usage  de  solution  de 
cocaïne  et  d'acide  phénique  en  instillations  et  n'en  a  pas  éprouvé 
de  soulagement  appréciable. 

L'insufflation  provoque  le  bruit  de  gros  râles  muqueux,  améliore 
l'audition  et  calme  les  douleurs. 

Après  six  insufflations  faites  à  deux  jours  d'intervalle  et  sans 
aucun  autre  traitement  local,  les  bourdonnements  disparaissent  et 
l'ouïe  redevient  normale. 


L'opportunité  des  insufflations  d'air  dans  l'otite  moyenne 
aiguë  a  été  diversement  appréciée.  Politzer,  par  exemple,  les 
proscrit  au  début  de  l'affection  a  parce  que,  d'après  l'expérience, 
dit-il,  pendant  la  période  de  réaction,  l'accroissement  subit  de 
la  pression  de  l'air  dans  la  caisse,  tel  qu'il  résulte  de  l'éternue- 
ment,  de  l'action  de  se  moucher,  de  l'éructation,  augmente, 
en  général,  la  douleur  et  l'irritation. 

La  conclusion  est  :  c  qu'aussi  longtemps  qu'une  forte  douleur 
existe  dans  l'oreille,  il  n'y  a  pas  à  pratiquer  de  douche  d'air  et 
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que  c'est  seulement  après  la  cessation  des  symptômes  de  réac- 
tion et  lorsque  TouTe  commence  à  diminuer  rapidement  que 
les  insufflations  d'air  dans  Toreille  moyenne  sont  indiquées  >. 
Trceltsch,  au  contraire,  est  d'avis  que  «  plus  tôt  on  fait  des 
injeclions  d'air,  plus  on  abrège  la  durée  des  symptômes  in- 
flamniatoires  et  plus  aussi  on  amoindrit  les  suites  fâcheuses 
du  processus  morbide  ». 

Pour  expliquer  la  divergence  de  vue  de  ces  deux  maîtres 
d'olologîe  on  peut  admettre  qu'ils  ne  se  sont  pas  prononcés 
sur  des  cas  exactement  semblables^  tant  sont  variés  les  degrés 
d'inflammation  de  j'oreitle  'moyenne  que  l'on  peut  observer 
et  aussi  la  sensibilité  du  sujet  qui  en  est  atteint. 

C'est  pour  cela  qu'il  est  difficile  d'ériger  une  règle  absolue 
en  pareille  matière  et  il  n'y  a  guère  que  le  sens  clinique  du 
praticien  qui  peut  le  guider  dans  le  mode  d'intervention  et 
reconnaître  que,  dans  tel  cas,  il  convient  de  recourir  à  la  douche 
d'air  et  dans  tel  autre  ce  traitement  est  inutile  ou  dangereux. 
Si  nous  nous  rangeons  à  l'avis  de  Politzer  pour  les  cas  très 
aigus,  comme  on  peut  l'observer  dans  la  grippe  ou  toute  autre 
maladie  infeclieuse,  cas  dans  lesquels  l'altération  tympanale 
est  rapide,  la  sécrétion  muco-purulente  abondante  et  où  la 
paracentèse  s'impose  à  bref  délai,  nous  sommes  avec  Trœltsch 
pour  les  cas  moins  aigus,  quand  l'infiltration  de  la  membrane 
du  tympan  n'est  pas  encore  développée,  que  cela  tienne  à  ce 
que  le  début  est  encore  tout  récent  ou  à  ce  que  l'inflammation 
est  primitivement  moins  intense. 

Comme  exemple  de  rapidité  de  l'évolution  de  l'otite  moyenne 
aiguë  nous  pouvons  citer  l'observation  suivante  qui  est  toute 
récente  : 

M">*  X.,  atteinte,  depuis  huit  jours,  de  coryza  grippal,  est  prise 
brusquement  de  douleurs  extrêmement  vives  dans  roreille  gauche  ; 
àl'exameu,  pratiqué  quelques  heures  après,  nous  conslatoDs  sur 
le  tympan  gauche  la  présence  de  plusieurs  phlyclènes  hémorrha- 
giques,  tandis  que  le  tympan  droit  ne  présente  aucune  altération. 

Deux  jours  après  il  y  avait  perforation  spontanée  des  deux  tym- 
pans avec  issue  de  liquide  séro-sanguinolent  puis  de  pus  ;  la  gué- 
rison  survint  en  quinze  jours  pour  l'oreille  droite  et  en  quatre  à 
dnq  semaines  seulement  pour  la  gauche. 
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Daos  des  cas  aussi  intenses  que  oelui-<ïi  il  faut  se  garder  de 
recourir  aux  douches  d*oir  qui  seraient  inutiles,  douloureuses 
et  détermineraient,  très  probablement,  une  perforation  immé- 
diate que  le  malade  ne  manquerait  pas  d'imputer  à  la  mala- 
dresse du  médecin. 

Si,  exceptionnellement,  on  peut  recourir  à  la  douche  d'air 
dans  des  cas  où  il  y  a  suppuration,  comme  dans  l'observation 
que  nous  citons,  il  vaut  mieux,  en  règle  générale,  s*en 
abstenir. 

Il  est  cependant  une  condition  où  l'insufflation  d'air  est  in- 
diquée, non  comme  traitement  abortif  ou  curatifde  Tinflam* 
mation,  mais  comme  auxiliaire  du  nettoyage  de  l'oreille.  Dans 
les  anciennes  otorrhées,  avec  destruction  presque  complète  du 
tympan  et  suppuration  abondante,  si,  après  nettoyage  de  la 
caisse  à  l'aide  d'injection,  tampon  d*ouate,  etc.,  on  vient  k  faire 
une  insufflation  d*air,  on  constate  que  la  caisse,  qui  semblait 
bien  nettoyée,  contient  encore  du  pus  que  Tair  a  jrefoulé  de  la 
trompe  dans  la  cavité  de  Toreille  moyenne.  Cela  montre  assez 
la  difficulté  que  l'on  éprouve  a  chasser  le  pus  de  la  caisse  et  à 
empêcher  la  réinfection  immédiate. 

Quittant  celte  digression  pour  revenir  à  notre  sujet,  nous 
dirons  que  les  cas  les  plus  favorables  à  l'emploi  de  l'insuffla- 
tion d'air  sont  ceux  où  l'inflammation  ne  se  traduit  encore  que 
par  une  injection  très  accusée  du  manche  du  marteau  et  de  la 
membrane  de  Schrapnell  ou  même  par  une  rougeur  de  toute 
la  membrane  du  tympan  mais  sans  infiltration  de  la  couche 
cutanée  ;  dans  ces  cas,  le  meilleur  calmant  est  encore  l'insuffla- 
tion d'air  qui  présente  encore  l'avantage  d'arrêter  le  processus 
inflammatoire. 

Quel  est  le  mode  d'action  de  la  douche  d'air  ? 

Ce  n  est  pas  sans  hésitation  que  nous  abordons  un  sujet  qui 
est  toujours  contestable,  comme  Test  une  théorie,  mais  nous 
sommes  prêt  à  accepter  une  opinion  différente  si  elle  nous 
paraît  meilleure.  Voici  donc  comment  nous  comprenons  l'évo- 
lution de  l'otite  et  le  mécanisme  de  l'action  de  la  douche  d'air; 
avant  de  gagner  l'oreille  moyenne,  l'inflammation  atteint 
d'abord  la  trompe  d'EusIache,  dont  la  muqueuse  se  tuméfie, 
d'où  obstruction  relative  ou  complète  de  son. canal  ;,  le  défaut 
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d'aération  de  la  caisse  entraîne  le  gonflement  de  sa  muqueuse 
et  hypersécrétion  glandulaire. 

Si  rînflammation  n'est  pas  très  active  elle  peut*  ne  pas  dé- 
passer  cette  première  étape  et  il  en  résulte  une  simple  obstrue* 
lion  tubaire,  avec  ses  conséquences  mécaniques  du  côté  de  la 
caisse  ;  à  un  degré  plus  intense  l'inflammation  gagne  plus  ou 
moins  Tile  la  cavité  de  Toreille  moyenne,  en  raison  de  la  con- 
linuîté  des  tissus  et  des  connexions  vasculaires  ;  on  a  alors 
affaire  à  une  otite  moyenne  sans  infection  très  marquée. 

Mais  Totite  devient  très  intense  lorsqu'à  l'état  anatomique 
précédent  vient  s'ajouter  la  pénétration  ou  la  projection  dans 
la  caisse  de  microbes  de  la  suppuration. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  caisse  du  tympan  constitue  un  véri- 
table vase  clos,  une  étuve  vivante  où  les  microbes  trouvent  à 
la  fois,  température,  humidité,  obscurité,  toutes  conditions 
favorables  à  leur  pullulation  et  à  leur  envahissement  des  tissus. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  obstruction  de  la  trompe  et  otite 
d'intensité  modérée,  l'insufflation  d'air  a  pour  résultat  de  ré- 
tablir la  perméabilité  de  la  trompe  et  de  réduire  le  gonflement 
de  la  muqueuse  de  la  caisse  par  le  fait  seul  de  la  pénétration 
de  l'air,  comme  la  peau  cesse  d'être  tuméfiée  et  violacée  dès 
que  l'on  retire  le  verre  à  ventouse  où  l'on  avait  raréfié  l'air. 

Quand,  au  contraire,  il  y  a  envahissement  de  la  muqueuse 
par  les  microbes  pathogènes,  la  douche  d*air  ne  saurait  avoir 
d'effet  sérieux  ;  il  faut  alors  recourir  à  un  traitement  antisep- 
tique qui  doit  aider  la  réparation  de  la  muqueuse  et  non  la  dé- 
truire par  son  action  chimique. 
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SUR  LA  RÉSECTION  DE  LA  TRACHÉE  (•) 

Par  O.  FRANKENBERGER 

docent  de  laryngologie  à  la  faculté  tchèque  de  médecine  de  Pragae. 


L'année  passée  j'effectuai  à  rinstltul  de  pathologie  générale 
et  expérimentale  de  M.  le  Prof.  Spina  quelques  expériences  de 
résection  de  la  trachée  sur  des  chiens.  J'y  fus  amené  par  un 
cas  de  sténose  strumeuse  observé  à  la  clinique  de  H.  le  Prof. 
Maixner,  dont  je  vais  rapporter  l'histoire. 

L.  B»,  ouvrière,  âgée  de  16  ans,  reçue  dans  le  service  de  M.  le 
Prof.  Maixuer  le  12  décembre  1899.  Ses  parents  sont  bien  por- 
tants, une  sœur  est  morte  tuberculeuse^  une  autre  succomba  à  une 
cystite.  Il  y  a  environ  trois  ans  elle  remarqua  que  son  cou  aug- 
mentait de  volume,  et  eu  même  temps  survinrent  des  troubles 
respiratoires  qui  s'améliorèrent  ultérieurement  par  des  frictions  du 
cou  avec  un  onguent.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  la  gène 
respiratoire  reparut,  et  s'aggrava,  la  malade  entra  alors  dans 
le  service  de  clinique  chirurgicale  du  Prof.  Ch.  Maydl,  où  la 
trachéotomie  fut  pratiquée  le  7  février  1898  au  matin,  la  dyspnée 
ayant  atteint  un  tel  degré  que  l'asphyxie  était  imminente.  Huit 
jours  plus  tard,lorsque  les  accidents  respiratoires  furent  enrayés,la 
canule  trachéale  fut  enlevée,  et  quinze  jours  après  la  cicatrisation 
de  la  plaie  la  malade  fut  renvoyée.  A.  la  Noël  de  1898^  elle  s'enroua, 
et  depuis  ce  temps  sa  voix  est  faible.  Au  cours  des  dernières  se- 


(1)  Travail  présenté  &  1* Académie  tchèque  des  sciences  et  beaiix«arlf 
de  Prague. 
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niaines  la  dyspaée  surgit  encore,  et  augmenta  si  rapidement, 
que  la  malade  revint  à  la  clinique  chirurgicale  d*où  elle  fut  trans- 
férée sans  avoir  été  opérée  dans  un  service  de  médecine  interne. 

La  malade  a  une  figure  mince,  gracile  ;  la  respiration  est  per- 
ceptible, stridoreuse,  surtout  pendant  la  nuit,  elle  est  si  bruyante, 
que  les  autres  malades  se  plaignent  de  ne  pouvoir  dormir.  Le 
larynx  n'effectue  pas  les  mouvements  ascendants  et  descendants, 
correspondants  à  la  respiration.  Celle-ci  devient  plus  libre,  quand 
la  malade  approche  le  menlon  du  sternum.  La  voix  est  faible.  La 
dimension  des  parties  inférieures  du  cou  est  un  peu  plus  grande 
qu*à  Tordinaire.  Cet  accroissement,  répondant  à  la  glande  thy- 
roïde» est  limité  par  les  deux  muscles  sternomastoïdiens,  embrasse 
la  trachée,  s'étend  des  deux  côtés  en  haut  jusqu'à  Tos  hyoïde, 
s* approche  en  bas  du  manubrium  slerni,  et  suit  tous  les  mouve- 
ments de  déglutition.  La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  la  tumeur 
se  compose  de  deux  parties  latérales  unies  au  milieu  par  un 
isthme,  sa  consistance  est  molle.  Le  pouls  de  la  carotide  est  égal 
des  deux  cétés.  Sur  la  ligne  médiane  du  cou,  à  sa  moitié  infé- 
rieure, on  voit  une  cicatrice  ovale,  ayant  deux  centimètres  de 
long  et  un  centimètre  de  large,  flxée  à  sa  base. 

Examen  Iaryngoscopi<]fue  :  Rien  d'anormal  dans  le  larynx,  les 
mouvements  des  cordes  vocales  sont  absolument  normaux.  Par  la 
trachéoscopie,  d'après  le  procédé  de  Killiau,  on  voit  qu'au  niveau 
du  quatrième  ou  cinquième  anneau  la  trachée  est  rétrécie  dans  le 
.sens  frontal,  en  formant  une  fente  sagittale,  sorte  de  fourreau, 
d'une  largeur  de  trois  millimètres  au  plus.  La  muqueuse  de  la 
trachée  est  rouge  foncé  dans  sa  totalité. 

On  diagnostiqua  une  sténose  trachéale  d'origine  strumeuse.  Thé- 
rapeutique symptomatique,  palliative,  consistant  en  inhalations 
d*eau  salée,  pour  aider  à  Texpectoration  des  sécrétions  visqueuses. 
En  outre,  on  introduisit  des  cathéters  élastiques  N<*  12-15  (fi- 
lière anglaise)  dans  la  trachée,  qui  franchissaient  si  facilement 
la  sténose,  qu'il  était  impossible  de  reconnaître  le  moment 
où  la  sonde  touchait  le  rétrécissement.Les  parois  de  la  trachée  de- 
vaient être  très  molles  et  flexibles  à  cet  endroit.  La  malade  assu- 
rait qu'elle  respirait  plus  librement  après  chaque  cathétérisme, 
quoique  naturellement  on  ne  pût  constater  aucune  dilatation  ap- 
préciable de  la  sténose.  L'état  subjectif  de  la  malade  s'étaut 
amélioré,  elle  quitta  Thôpital  le  31  janvier  1900. La  fente  trachéale 
était  à  cette  époque  peut-être  élargie  d'un  millimètre  tout  au  plus, 
ia  muqueuse  un  peu  plus  pâle  que  lors  de  son  entrée. 
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Le  traitement  de  ces  sténoses  n*a  guère  réussi  jusqu'à 
présent.  Une  fois  trachéotomisé,  le  malade  est  ordinairement 
condamnée  porter  sd  canule  jusqu*à  sa  mort.  On  peut^  il  est 
vrai,  pallier  à  la  compression  de  la  trachée  en  extirpant  le 
goitre,  mais  les  anneaux  cartilagineux  étant  atrophiés  la  tra- 
chée perd  son  appui  par  la  suppression  de  la  glande  thyroïde 
et  s'affaisse  d*autant  plus,  de  même  qu'une  extrémité  brisée  se 
déforme  quand  on  lève  le  pansement.  Il  en  fut  ainsi  dans  un 
cas  de  Billroth  ('),  où  après  l'extirpation  de  la  glande  thyroïde 
la  trachée  s'affaissa  au  point  qu*il  fallut  faire  la  trachéotomie 
d'urgence. 

Le  traitement  radical  des  sténoses  d'origine  strumeuse, 
ainsi  que  des  sténoses  chroniques,  qui  n'occupent  qu'une  por- 
tion limitée  de  la  trachée,  ne  peut  consister  que  dans  l'extirpa- 
tion  de  la  partie  rétrécie  et  ramollie,  c'est-à-dire  dans  la  résec- 
tion de  la  trachée,  qui,  d  après  Eiselsberg  (')  constitue  Tinter- 
vention  idéale,  de  même  que  dans  des  lésions  intestinales 
similaires  la  résection  suivie  de  suture  circulaire  est  l'opération 
de  choix.  Ce  fut  Kûster  qui  exécuta  le  premier  celte  interven- 
tion, dans  d'autres  conditions,  il  est  vrai  (')  ;  il  s'agissait  d'un 
garçon  de  15  ans  et  demi  dont  la  cravate  avait  été  saisie  par  une 
courroie  de  transmission  et  qui  eut  une  déchirure  de  la  tra- 
chée. Trachéotomie  et  suture  de  la  plaie.  La  réunion  échoua 
et  une  sténose  cicatricielle  s'élablit  au-dessus  de  la  6s- 
tule  trachéale.  KUster  enleva  toute  la  partie  rétrécie  de  la  Ira- 
chée,  délia  l'extrémité  inférieure  cicatrisée,  et  la  réunit  à 
l'extrémité  supérieure.  L'opération  eut  un  bon  résultat,  sauf 
une  petite  fistule  de  la  dimension  d'un  pois  qui  résista  à  toutes 
les  tentatives  d'occlusion. 

Un  autre  cas  analogue  a  été  rapporté  par  Eiselsberg  (^). 
Après  une  tentative  de  suicide,  dans  laquelle  la  trachée  avait 
été  complètement  tranchée  transversalement,  Textrémité 
inférieure  s'était  unie  à    la  peau,   tandis    que    l'extrémité 


(1)  EiMLSBBBG.  —  Zur  Resection  und  Naht  der  Traohea,  Deutfohe  mei* 
Woohenêchr,,  1896,  n.  22. 
(S)  GoLunr.  ^  Deutsche  Zeitschr.  fur  Thir.  XL,  1894,  pa^  15ÛL 
(«)  L.  0. 
(♦)  ioc,  ûiL 
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supérieure,  à  partir  du  secoad  anneau  trachéal  jusqu'en  bas, 
s'était  rétrécie  et  se  terminait  en  cul  de  sac.  Eiselsberg  résé- 
qua Textrémilé  supérieure,  délia  la  partie  iniérieure  et  réunit 
les  deux  ;  huit  semaines  après  l'opération  la  guérison  était 
complète,  la  respiration  parfaitement  libre,  la  parole  normale, 
malgré  une  paralysie  du  récurrent  gauche  et  du  crico-aryté- 
noîdien  postérieur  droit. 

Ces*  deux  cas  suggérèrent  l'idée  de  tenter  la  résection 
de  la  trachée  dans  des  cas  de  sténose,  où  les  autres  moyens 
thérapeutiques,  teb  que  la  dilation  progressive  par  les  tubes, 
n'atteignent  pas  leur  but.  C'e^t  Colley  (')  qui  a  démon- 
tré la  possibilité  d'enlever  une 'partie  de  la  trachée  chez 
les  chiens  et  de  réunir  les  deux  extrémités  éloignées  de 
manière  qu'elles  se  rejoignent  sans  difficulté.  11  est  vrai  que 
déjà  avant  Colley,  Gluck  et  Zeller  (^)  avaient  fait  des  expé- 
riences sur  les  chiens,  mais  ces  auteurs  n'avaient  effectué  la 
résection  de  la  trachée  qu'à  la  Gn  de  leurs  expériences  sur 
l'extirpation  du  larynx,  pour  prévenir  une  pneumonie  par  m* 
gestion  ;  donc  il  serait  inutile  d'en  faire  mention  à  propos  du 
sujet  qui  nous  occupe.  Colley  faisait  la  résection  de  la  trachée 
ad  hoc.  D'abord  il  pratiquait  des  coupes  circulaires,  en  exci- 
sant un  certain  nombre  d'anneaux  trachéaux  avec  la  partie 
postérieure  membraneuse.  Dans  ces  expériences,  il  s'établit 
presque  toujours  un  rétrécissement  circulaire,  diaphragma- 
tique.  Pour  parer  à  cet  inconvénient.  Colley  effectuait  ensuite 
des  coupes  inclinées  en  avant  et  en  haut,  en  arrière  et  en  bas, 
sectionnant  les  cinq  anneaux^  de  sorte  que  par  les  deux  coupes 
parai lèles,éloignées  de  cinq  anneaux  l'une  de  l'autre, un  total  de 
dix  anneaux  furent  sectionnés  et  qu'on  excisa  une  partie.Ainsi 
le  rempart  cicatriciel  trachéal  avait  une  position  oblique,  et  le 
danger  d'une  sténose  se  trouvait  atténué.  Mais  en  revanche  l'au- 
teur ne  réussissait  pas  toujours  à  adapter  les  cartilages  sectionnés 
les  uns  aux  autres,  assez  souvent  l'un  d'eux  faisait  saillie  au- 
dessus  de  son  vis-à-vis,  et  la  cicatrisation  des  deux  extrémités 
était  vicieuse.  C'est  pourquoi  Colley  adopta  une  autre  coupe, 


(1)  Largikbbci.  —  Arohiv.  fi^r  Klin.  chir,  Bd.  26,  1881. 
/»?'».  ..  ••      •      ••         ....       .... 
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ayant  la  forma  d'un  Z  ;  le  couteau  fut  inséré  d*abord  iransver- 
salement  d'en  avant  en  arrière,  jusqu'au  milieu  du  lumen 
trachéal  ;  puis  il  fut  dévié  de  90  degrés  et  dirigé  verlicalement 
en  bas,  vers  le  sternum,  en  séparant  la  trachée  en  deux 
moitiés,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure  ;  après  avoir 
tranché  cinq  anneaux  cartilagineux,  le  couteau  fut  encore 
tourné  transversalement  en  arrière,  et  de  celte  façon  la  section 
de  la  partie  postérieure  de  la  trachée  fut  achevée.  A  cinq  car- 
tilages plus  bas,  on  pratiqua  une  autre  incision,  parallèle  à  la 
première,  et  ainsi  on  excisa  une  partie  de  la  trachée  qui  avait 
la  forme  d'une  baïonnette.  Les  parties  écartées  furent  réunies 
avec  du  catgut.  Mais  cette  modiGcation  n'était  pas  exempte 
d'inconvénients;  le  lobe  antérieur  de  la  trachée,  lié  à  sa  partie 
inférieure,  tomba,  en  se  détachant, en  arrière  pendant  l'inspira- 
tion et  ferma  le  canal  trachéal  comme  une  soupape,  asphyxiant 
l'animal.  C'est  ce  qui  décida  Colley  à  effectuer  l'incision 
au  rebours  ;  d'abord  il  introduisit  le  couteau  d'avant  en 
arrière,  puis  en  haut,  vers  le  larynx,  et  après  avoir  sectionné 
cinq  anneaux  il  acheva  la  coupe  transversalement  en  arrière; 
à  cinq  anneaux  plus  bas  il  fit  une  coupe  parallèle.  Ainsi 
il  obtint  deux  lobes,  l'antérieur  étant  lié  à  la  partie  supé- 
lieure  de  la  trachée,  même  si  les  ligatures  se  relâchaient,  on 
n'avait  pas  à  redouter  la  suffocation,  puisque  le  lobe  étant 
suspendu  à  l'extrémité  supérieure  ne  peut  choir  dans  la  tra- 
chée ni  être  aspiré  lors  de  Tinspiration.  Ce  dernier  procédé 
donna  à  Colley  des  résultats  fort  encourageants. 

Colley  opéra  un  total  de  dix  chiens  ;  d'abord  il  effectuait  la 
trachéotomie  préalable,  et  bouchait  la  trachée  au-dessus  de  la 
canule,  pour  éviter  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  respi- 
ratoires, ce  dont  ultérieurement  il  reconnut  l'inefficacité. 
L'auteur  résume  de  la  manière  suivante  les  résultats  de  ses 
expériences  au  point  de  vue  de  leur  application  à  l'homme  : 

i^  Certains  rétrécissements  de  la  trachée  ne  peuvent  être 
supprimés  que  par  l'excision  de  la  partie  slénosée  ; 

2^  Celte  excision  réussit  le  mieux  en  enlevant  non  un 
anneau  de  la  trachée,  mais  une  portion  en  forme  de  baïon- 
nette ; 

S""  De  cette  façon  la  cicatrice  ultérieure  est  divisée  en  deux 
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parlieB  éloignées  Tune  de  l'autre,  Tune  postéro  supérieure,  et 
l'autre  anléro-ioférieure,  el  on  évite  la  formation  d'un  dîa« 
phragme  annulaire. 
4^  La  trachéotomie  prophylactique  est  inutile. 
Il  semble  que  les  chirurgiens  n'ont  pas  jusqu'ici  prêté 
grande  attention  à  ces  expériences  de  Colley.  Ëiselsberg  recon- 
naît, il  est  vrai,  l'importance  de  cette  intervention  dans  les  sté- 
noses trachéales,  et  cite  parmi  les  indications  c  le  ramollisse- 
ment et  la  sténose  consécutive  de  la  trachée  par  compression 
d'une  tumeur  siégeant  è  l'extérieur  de  la  trachée  (goitre)  ». 
Hais  jusqu'à  présent  ni  les  expériences  de  Colley,  ni  les  indi- 
cations restreintes  d'Ëiseisberg  n'avaient  eu  de  résultats  pra- 
tiques ;  pas  un  chirurgien  n'avait  encore  entrepris  de  suppri- 
mer une  sténose  trachéale  par  un  procédé  radical  et  idéal,  au 
dire  d'Ëiseisberg. 

C'est  pourquoi  le  cas  que  je  viens  de  communiquer  et  l'im- 
possibilité d'appliquer  un  autre  traitement  efficace,  me  por- 
taient à. répéter  les  expériences  de  Colley  avec  quelques  modi- 
fications et  à  démontrer  de  nouveau  la  ^ssibilité  de  la 
résection  de  la  trachée  et  les  avantages  de  l'opération. 

Avant  tout,  il  s'agissait  d'éviter  la  production  des  sténoses 
diaphragmatiques  des  trachées  réséquées  transversalement,  ce 
qui  rend  toute  intervention  illusoire;  car  seule  la  résection 
transversale  peut  être  effectuée  chea  l'homme,  la  résection 
en  forme  de  baïonnette  engendrant  des  délabrements  trop 
étendus,  comprenant  une  trop  grande  partie  de  la  trachée  et 
ne  pouvant  être  appliquée  qu'aux  sténoses  circulaires  et 
limitées.  La  trachée  humaine  comprend  de  seize  à  vingt 
anneaux  cartilagineux,  il  faudrait  donc  l'inciser  sur  plus  de  la 
moitié  de  sa  longueur. 

En  outre,  je  me  suis  efforcé  de  rechercher  jusqu'à  quel  point 
on  peut  réséquer  la  trachée,  c'est-à-dire,  quel  est  le  maximum 
que  l'on  peut  enlever  chez  le  chien. 

Il  ne  faut  pas  nier  l'impossibilité  d'appliquer  chez  l'homme 
le  mode  de  résection  en  forme  de  baïonnette  que  préconise 
Colley  ;  d'autre  part,  on  peut  s'imaginer  que  le  développement 
de  la  sténose  diaphmgmatique  consécutif  à  la  résection  circu- 
laire est  la  suite  d'un  procédé  incomplet,  et  que,  par  une  modi- 
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fication  de  celle  méthode  quant  à  TadaptalioD  des  deux  troncs, 
de  la  suture,  etc.,  on  réussira  è  empêcher  la  formation  de  cette 
sténose  post-opératoire. 

Donc,  je  n'exécutai  dans  mes  expériences  que  des  coupes 
transversales.  Je  fis  la  première  opération  le  9  mai  1900.  Après 
injection  hypodermique  d'une  seringue  de  Pravaz  de  morphine 
à  iOO,  j'effectuai  uneincision  longitudinale  sur  toute  la  longueur 
du  cou,  j'isolai  la  trachée  et  réséquai  qualre  anneaux  tra- 
chéaux. Puis  je  reLiai  les  deux  tronçons  de  la  trachée  par  six 
sutures  pénétrantes  de  soie,  les  muscles  et  la  peau  furent 
suturés  par  le  procédé  de  Pelletier. 

L'animal  se  portait  bien,  la  plaie  se  cicatrisait,  sauf  à  la 
partie  inférieure,  où  un  abcès  se  développa,  mais  se  cicatrisa 
promptement  après  l'évacuation  du  pus.  Cependant  le  26  mai, 
c'est-à-dire  dix-sept  jours  après  l'opération,  je  remarquai  que, 
lorsque  le  chien  reposait  sur  les  extrémités  postérieures,  ou 
qu'il  se  fatiguait  en  courant,  sa  respiration  devenait  pénible, 
striduleuse,  et  que  les  interstices  intercostaux  et  hypochon- 
draux  s^enfonçaient  pendant  Tinspiration. 

Ces  symptômes  de  sténose  s'accentuant  de  plus  en  plus, 
j'effectuai  le  6  juin,  c'est-à-dire  quatre  semaines  après  la  pre- 
mière opération,  une  seconde  résection  de  trois  anneaux  de 
Ja  trachée  en  pratiquant  l'incision  à  travers  les  anneaux. 
Les  deux  tronçons  furent  réunis  comme  la  première  fois 
par  des  sutures  de  soie.  Le  chien  se  portait  à  merveille  ; 
mais  quinze  jours  après  celte  seconde  intervention  la 
respiration  s'embarrassa,  la  sténose  augmenta  jusqu'à  ce 
qu'elle  atteignit  son  maximum  au  bout  de  quinze  autres  jours, 
de  sorte  que  le  chien  était  obligé,  après  s'être  un  peu  plus 
agité,  de  se  coucher  et  d'étendre  le  cou  et  la  tète.  L'animal 
demeura  une  quinzaine  de  jours  en  cet  état,  puis  les  symp- 
tômes de  sténose  s'atténuèrent  petit  à  pelit  jusqu'au  il  sep- 
tembre 1900,  date  à  laquelle  on  nota  que  c  le  chien  respirait 
bien,  même  après  une  course  prolongée  ». 

La  partie  où  l'on  avait  pratiqué  la  seconde  opération  était 
considérablement  rétrécie.Après  une  section  longitudinale  de  la 
portion  membraneuse  de  la  trachée  on  vit  que  toutes  les  sutures 
tenaient;  à  l'intérieur  de  la  trachée  des  bourrelets  longi- 
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tudinaux  s'étaieDt  développés,  formés  d'an  tissu  hypertrophié 
et  surtout  ap;>réciables  sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  ; 
ils  étaient  isolés  Tun  de  l-autre  par  des  fossettes  de  tissu  abso- 
lument normal.  Ces  bourrelets  forment,  en  se  touchant,  un 
rétrécissement  diaphragmatique  considérable,  qui  diminue 
un  peu,  lorsqu^on  tire  les  deux  extrémités  de  la  portion 
réséquée. 

Un  fragment  de  la  trachée  réséquée  fut  inclus  dans  lacelloï- 
dine  et  examiné  histologiquement.  La  couche  epithéllale  de 
la  muqueuse  était  très  hyperplasiée,  au-dessous,  dans  la  mu- 
queuse et  dans  le  tissu  sous-muqueux  on  trouvait  une  infiltra- 
tion leucocytaire.  Les  cartilages  étaient  au  centre  en  partie 
calcinés.  L'endroit  où  le  fil  traverse  la  membrane  interstitielle 
est  infiltré  par  de  nombreux  leucocytes  qui  imprègnent  aussi 
les  fils  de  soie.  Ces  infiltrations  sont  surtout  considérables  à 
rintérieur  de  la  trachée,  où  elles  forment  des  bourrelets  diffus 
ou  des  tumeurs  pétiolées  qui  émergent  au  voisinage  des  su- 
tures. Ce  chien  fut  montrée  la  Société  des  médecins  tchèques 
le  14  janvier  1901  et  sacrifié  le  22  janvier.  11  vécut  donc 
deux  cent  cinquante-huit  jours  après  la  première  opération,  et 
deux  cent  trente  jours  après  la  seconde.  La  trachée,  au  point 
où  les  deux  troncs  avaient  été  réunis  par  la  suture,  avait  une 
apparence  membraneuse  sur  une  étendue  d'environ  7  milli- 
mètres, la  membrane  était  très  épaisse  et  ne  présentait  pas  le 
moindre  rétrécissement.  Au-dessous  de  celte  partie  membra- 
neuse la  trachée  était  considérablement  élargie,  ce  qui  était 
dû  à  rimportante  dilatation  de  la  région  trachéale  posté- 
rieure membraneuse. 

J'ai  observé  la  même  influence  défavorable  lors  d'une  autre 
expérience  (exp.  IV)  dans  laquelle  je  réséquai  quatre  anneaux 
trachéaux  et  où  j'apportai  différentes  modifications  :  au  lieu 
de  soie  j'employai  du  catgut  pour  leè  sutures  de  la  trachée,  je 
pratiquai  les  incisions  à  travers  les  membranes  intercartilagi- 
neuses et  invaginai  une  partie  du  tronc  inférieur  de  la  trachée 
dans  le  tronc  supérieur.  Au  bout  de  dix-huit  jours  une  sténose 
s'établit  pendant  quinze  jours  consécutifs,  alla  en  empirant  et 
après  quinze  autres  jours  commença  à  s'améliorer,  mais  sans 
disparaître  entièrement  jusqu'à  ce  jour  (10  février  1901),  Le 
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chien  a  été  opéré  le  27  juin  1900,  la  survie  a  donc  dépassé  huit 
mois. 

Deux  chiens  ont  succombé  après  l'opération  ;  l'un  d*eux  (exp.ll) 
à  une  pleuro  pneumonie  lobulaire,  et  Vautre  (exp.  III) 
à  un  emphysème  sous-cutané  et  à  une  pneumonie  bilaté- 
rale. A  Pautopsie  de  ce  dernier  je  m'aperçus  que  toutes  les  sa- 
tures s'étaient  relâchées  et  que  les  deux  tronçons  de  la  trachée 
s'étaient  considérablement  écartés.  On  remarquera  que,  dans 
ce  cas,  les  sutures  ne  furent  introduites  qu'à  travers  le  péri- 
chondre  et  la  partie  extérieure  du  cartilage,  tandis  que  la  mu- 
queuse et  le  périchondre  revêtant  la  paroi  intérieure  des  an- 
neaux cartilagineux  furent  épargnés  et  que  Ton  ne  fit  pas  plus 
de  cinq  sutures. 

Cependant  les  deux  cas  suivants  (exp.  VI  et  VII}  nous  ont 
démontré  que  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  constiloe 
la  meilleure  méthode  pour  obtenir  un  bon  résultat.  L'un  d*eax 
(exp.  n"*  VI)  concernant  la  femelle  d'un  carlin,  fut  opéré  le 
9  novembre  1900.  J'enlevai  cinq  anneaux  trachéaux,  en  pra- 
tiquant les  coupes  à  travers  les  membranes  intercartilagineuses, 
mais  de  manière  que  la  membrane  entière  restât  adhérente  au 
tronc  supérieur  et  inférieur  de  la  trachée.  Cela  fait,  j'appliquai 
six   sutures  sous-muqueuses  de  catgut,  c'est-à-dire   que  les 
sutures  comprirent  seulement  le  cartilage  et  le  périchondre. 
Le  tronc  inférieur  ne  fut  pas  invaginé  dans  le  tronc  supé- 
rieur,  mais  les  deux  extrémités  furent  simplement  réunies. 
Les  muscles  et    la  peau  furent  suturés  à  part  avec  de  la 
soie.  La  plaie  se  cicatrisa  normalement,  le  chien  demeura  en 
excellente  santé,   s'alimenta  normalement,  et  on   n'observa 
nulle  sténose  trachéale.   L'animal  survécut  soixante-quinze 
jours  à  l'opération  et  pendant  lout  ce  laps  de  temps  la  respi- 
ration resta  libre,  de  sorte  que  nous  pouvons  dire  que  nous 
avons  atteint  notre  but  consistant  à  obtenir  une  perméabilité 
absolue  après  des  incisions  transversales. 

Je  présentai  de  nouveau  ce  chien  à  la  Société  des  médecins 
tchèques,  le  14  janvier  1901,  après  l'avoir  opéré  le  24  no- 
vembre. La  trachée  était  si  complètement  cicatrisée  qu'on 
apercevait  à  peine  l'endroit  où  les  deux  troncs  étaient  réunis. 
Point  de  diastase  des  cartilages,   ni  de  sténose.  A  l'endroit 


SUR  LA  RÉSBCTION  DE  LA  .TRACHÉE  433* 

où  les  derux  extrémités  de  la  trachée  étaient  unies,  oû  voit  une 
membrane,  dont  la  largeur  ne  dépasse  pas  celle  des  autres 
mémbranos  interslilielles. 

Uq  autre  chien  (exp.  Vil)  fut  opéré  de  la  même  manière  le 
19  décembre  1900.  J'enlevai  six  anneaux  trachéaux  en  coupant 
les  membranes  interstitielles,  et  je  suturai  très  soigneusement 
avec  du  catgut  pour  ne  pas  léser  la  muqueuse.  Encore  dans  ce 
cas,au  moment  critique  du  quatorzième  au  vingtième  jour  après 
l'opération,  aucune  sténose  ne  surgit,  et  nous  espérons  que  le  ré- 
sultat sera  aussi  parfait  que  le  précédent.  L'unique  complication  ' 
est  une  tuméfaction  de  la  plaie  du  cou;  la  peau  est  normale,  la 
tdméfactibn  non  douloureuse  et  d'aspect  fluctuant,  la  ponction 
avec  un  bistouri  ne  fit  pas  sourdre  de  pus,  mais  seulement  de 
l'air  ;  la  tuméfaction  régressa  immédiatement,  sans  récidiver. 
H  est  évident  qu*à  un  point  où  le  tronc  supérieur  de  la  trachée 
n'était  pas  assez  bien  adapté  à  la  partie  inférieure  l'air  sortait 
de  la  fistule  et  s'amassait  sous  la  peau  du  cou  sous  la  forme 
d'un  kyste  aérien.  Le  trou  doit  cependant  s'être  rapidement 
comblé,  puisque  le  kyste,  une  fois  vidé,  ne  se  remplit  plus. 

Cependant  nous  avons  été  déçus  dans  notre  espoir.  Le  24  jan- 
vier 1901,  c'est-à-dire  cinq  semaines  après  l'opération,  nous 
remarquâmes  que  la  respiration  devenait  pénible  après  une 
course  un  peu  prolongée,  et  que  les  espaces  intercostaux  et  les 
régions  hypochondriques  étaient  tirés  en  dedans  pendant  l'ins- 
piration ;  aussitôt  que  le  chien  cessait  de  courir,  la  respiration 
devenait  tranquillle.  La  sténose  allait  en  augmentant;  le 
28  janvier,  quand  on  conduisit  le  chien  du  chenil  à  l'Institut 
qui  se  trouve  au  premier  étage,  il  fut  deux  fois  obligé  de  se 
reposer  sur  l'escalier.  En  arrivant  à  l'Institut,  il  était  presque 
hors  d'haleine.  Mais  après  quelques  instants  de  repos  la  respi- 
ration se  calma.  Les  accès  de  dyspnée  me  déterminèrent  à 
repéter  l'opération  sur  le  même  animal,  et  j'y  procédai  immé- 
diatement. J'incisai  la  peau  dans  la  cicatrice  consécutive  èi  la 
première  intervention.  Je  trouvai  les  deux  troncs  de  la  tra- 
chée distants  Fun  de  l'autre  d'à  peu  près  15  millimètres  et 
réunis  par  une  membrane  intermédiaire,  mince.  Tandis  que 
j^isolai  la  trachée  des  parties  voisines,  le  chien  fut  pris  d'un  tel 
accès  de  suffocation,  qu'il  aurait  étouffé,  si  le  docent  Velich, 
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qui  avait  la  complaisance  d'assister  à  toutes  mes  opéralions, 
n'avait  incisé  au  plus  vite  la  membrane  et  introduit  une 
canule.  Puis  la  (rachée  fut  isolée  en  arrière  et  je  réséquai  la 
membrane  avec  deux  anneaux  cartilagineux  du  tronçon  su- 
périeur et  un  anneau  du  tronc  inférieur,  puis  je  suturai  tes 
deux  extrémités  de  la  trachée  par  dix  sutures  sous- muqueuses 
de  catgut  et  la  peau  avec  de  la  soie. 

La  membrane  réséquée  était  rétrécie  à  la  partie  médiane 
jusqu'à  4  millimètres  de  diamètre.  Après  Tavoir  sectionnée 
longitudinalemenl  on  voit  que  la  paroi  intérieure  est  tapissée 
d'une  muqueuse  absolument  normale,  nulle  part  on  ne 
remarque  d'inQltration  ni  d'hypertrophie  du  tissu  cicatriciel, 
comme  dans  Texpérience  n®  1 . 

Le  chien  a  très  bien  supporté  cette  seconde  opération,  et  se 
porte  à  merveilleà  l'heurequ'il  est(iO  février  1901).  Quarante* 
un  jours  se  sont  écoulés  depuis  la  seconde  résection  et  pas  la 
moindre  gène  respiratoire  n'est  apparue.  Seule  une  toux 
légère  le  tourmenta  pendant  quelques  jours. 

Nous  pouvons  dire  pour  résumer  nos  expériences  qu'on  peut 
empêcher  le  développement  d^une  sténose  diaphragmatique 
après  la  résection  circulaire  de  la  trachée,  en  pratiquant  des 
coupes  à  travers  les  membranes  intercartilagineuses  et  en  réu- 
nissant les  deux  tronçons  de  la  trachée  par  des  sutures  non 
pénétrantes,  ne  comprenant  que  le  cartilage  et  le  périchondre. 
Dans  le  second  cas  opéré  de  cette  manière  une  diastase  des 
deux  extrémités  survint,  il  est  vrai,  ce  qui  prouve  que  les 
sutures  n'étaient  pas  assez  solides  ;  mais  le  principal  est  qu'il 
ne  se  produisit  aucune  infiltration  de  la  muqueuse  et  du  tissu 
sous-muqueux,  qui  eût  entraîné  un  rétrécissement  trachéal. 

Il  ne  faut  pas  nier  que  les  conditions  d'opération  chez  le 
chien  diffèrent  beaucoup  de  celles  qu'on  observe  chez  l'homme  ; 
le  chien  n'a  pas  autant  de  propension  aux  processus  purulents 
et  sepliques  que  Thomme  ;  l'exécution  de  l'opération  est  beau- 
coup plus  facile  chez  lo  chien,  puisque  la  glande  thyroïde  ne 
nous  gène  pas  ;  la  trachée  du  chien  est  relativement  plus 
longue  que  celle  de  l'homme,  on  en  pourra  donc  réséquer  une 
partie  relativement  plus  importante,  tandis  que  la  résection  de 
la  trachée  humaine  aura  justement,  à  cause  de  sa  brièveté 
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proporiionnelte,  des  limiles  assez  étroites.  De  plus,  il  esl  évident 
que  les  sténoses  situées  au  fond  de  la  trachée,  au  voisinage 
de  la  bifurcation,  ne  seront  guère  accessibles  à  Tinterventioa 
chirurgicale.  En  outre,  il  faut  considérer  ce  que  beaucoup 
d'auteurs  ont  signalé  à  propos  des  sténoses  strumeuses» 
c'est-à-dire  que  ramollissement  des  anneaux  trachéaux,  la 
soi-disant  trachéomalacie  est  souvent  si  étendue,  qu'il  serait 
impossible  d'enlever  une  portion  aussi  importante  de  la 
trachée  et  de  réunir  les  fragments  séparés. 

Quant  aux   deux  premières  objections^  c'est  l'affaire  de 
l'asepsie  et  de  la  technique  opératoire,  qui  ne  s'est  pas  arrêtée 
devant  les  cavités  abdominale  et  crânienne,   d'affirmer  sa 
valeur  sur  ce   terrain.  Pour  le  ramollissement  de  la  trachée 
dans  les  sténoses  strumeuses,  j'en  appelle  au  témoignage  de 
Krônlein  ('),  qui  fait  autorité  en  la  matière  et  s'exprime  ainsi 
dans  un  de  ses  travaux  sur  le  goitre  :  a  Sur  mes  202  opérations 
du  goitre  je  ne  pus  jamais  contrôler  la  description  donnée  par 
Rose  de  ces  cas  de  trachéomalacie,  et  je  me  trouve  forcée  d'après 
mes  expériences  assez  étendues,  de  nier  décidément  la  trans* 
formation  de  la  trachée  en  un  tube  aérien,  ou  en  un  ruban 
aérien  que  l'on  puisse  pelotonner.  Mais  ce  dont  je  ne  pus  me 
persuader,  pas  plus  que  je  ne  convainquis  mes  auditeurs  dans  ' 
nombre  de  cas  d'extirpation  de  goitre,  c'est  de  la  flexibilité 
étonnante,  de  la  résistance  insuffisante  de  la  paroi  trachéale 
au  point  où  la  glande  thyroïde  Tavait  comprimé  davantage. 
Une  pression  légère  du  doigt  suffit  dans  ces  cas  à  enfoncer  pré- 
cisément ce  point  et  à  accroître  brusquement  la  sténose  au 
point  qu'une  crise  aiguë  de  suffocation  se  déclare  pour  ainsi 
dire  expérimentalement.  Souvent  c'est  un  appendice  tout  à 
fait  circonscrit  du  goitre,  un  lobe  déterminé,  soh'de,  calciné 
peut-être,  qui  exerce  une  pression  localisée  sur  la  trachée  ». 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que,  comparativement  aux  chi- 
rurgiens, nous  sommes  en  état  d'infériorité  en  opérant  les 
chiens  et  les  animaux  en  général,  ce  qui  compense  plus  d'un 
avantage  mentionné  :  chez  le  chien  nous  ne  pouvons  mettre 


(1)    Kliaische    Untersuohangen    ûber    Kropf,    Kropf opération    nnd 
Kropftod.  B$itr,  zur  Klin.  Chirurgie,  Bd.  IX,  page  610. 
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l'opéré  el  la  plaie  dans  des  conditions  aussi  favorables  à  la 
cicatrisation  que  chez  l'homme  ;  et  pourtant  le  succès  d'une 
opération  dépeAd  surtout  de  la  conduite  du  malade  et  des 
soins  cunséculifs  ;  le  chien  opéré  court,  saute,  aboie,  étend  le 
cou  et  la  tète  ;  toutes  conditions  défavorables  à  la  cicatrisatioD 
de  la  plaie,  et  ce  sont  vraisemblablement  les  causes  qui  ont 
déterminé  dans  quelques-uns  de  nos  cas  Técartement  de  la  pUie 
et  le  développement  d'une  cicatrice  membraneuse  entraînant 
la  réunion  des  deux  tronçons  de  la  trachée.  L'utilité  du  repos 
absolu  après  l'opération  non  seulement  chez  l'homme,  mais 
encore  chez  le  chien,  nous  a  été  prouvée  par  l'animal  chez 
lequel  la  cicatrisation  était  parfaite.  Ce  chien  était  extraordi* 
nairement  calme.  Au  chenil  ou  dans  la  cage  il  se  couchait 
toute  la  journée,  n'aboyait  pas  et  ne  faisait  aucune  tentaiive 
pour  sortir  lorsqu'il  voyait  quelqu'un  s'approcher,  il  restait 
couché  ;  conduit  dans  la  cour,  il  se  promenait  lentement,  ne 
s'échauffait  jamais  par  une  coqrse  prolongée,  en  un  mot,  il 
était  d'un  flegme  inaltérable,  condition  requise  pour  que 
l'opération  eut  un  résultat  favorable.  C'est  donc  ce  cas  qui 
nous  démontre  que  la  résection  de  la  trachée  chez  l'homme, 
avec  des  incisions  transversales  et  des  sutures  sous- muqueuses 
peut  ofl'rir  aussi  des  chances  de  réussite. 

Je  présente  mes  remerciements  les  plus  sincères  à  H.  le 
conseiller  de  la  cour.  Prof.  A.  Spina,  qui  a  bien  voulu  me 
permettre  de  faire  mes  expériences  dans  son  Institut  et  les 
a  suivies  avec  beaucoup  d'intérêt.  Je  suis  aussi  très  obligé 
à  mon  cher  confrère,  le  docent  A.  Velich,  qui  a  assisté  à  toutes 
mes  opérations  et  à  qui  je  dois  plus  d'un  bon  conseil. 

Quant  au  second  point,  consistant  à  savoir  jusqu'à  quel 
degré  on  peut  réséquer  la  trachée,  je  ne  suis  pas  encore  en 
mesure  d'y  répondre,  n'ayant  pas  terminé  les  expériences  le 
concernant. 


m 


DE  LA  TRICOPHYTIE  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

Par  le  D'  Louis  BAR  (Nice)  (<). 

Le  conduit  auditif  externe  muni,  comme  nous  le  savons, 
d'un  revêtement  cutané,  peut  être  atteint  par  les  diverses 
affections  de  la  peau. 

C'est  ainsi  que  la  furonculose,  Teczéma,  l'herpès,  etc., 
frappent  les  téguments  de  ce  conduit  et  il  n'est  pas  rare  d'y 
rencontrer  les  traces  d'affections  spécifiques  et  générales,  telles 
qu'en  produisent  dans  les  régions  analogues  de  Torganisme^ 
la  tuberculose  et  la  syphilis. 

Ce  chapitre  des  dermatoses  parasitaires,  qui  sont  capables 
d'atteindre  le  conduit  auditif  externe,  est  à  peine  ébauché. 
Toutefois  on  remarquera  de  suite  que  si  la  connaissance  de 
ces  mycrophytes  et  en  particulier  de  l'acte  pathologique  des 
microphytes  assiégeant  cette  région  peut  être  rempli  d'intérêt, 
une  thérapeutique  rationnelle  féconde  en  brillants  résultats 
doit  nécessairement  s'élever  là  où  Tignorance  des  faits  ne 
laissait  subsister  autrefois  que  des  inflammations  de  nature 
inconnue  et  des  suppurations  graves  et  rebelles.  On  connaît 
quelques  otites  externes  parasitaires.  Dans  un  travail  an  lé* 
rieur  (^),  fait  sur  l'otomycose,  nous  avons  signalé  d'impor- 
tantes études  à  ce  sujet,  études  dans  lesquelles  Wreden,  Po- 
litzer,   Bezold,   etc.,   subordonnent    diverses    inflammations 


(M  Commanication  an  XIII*  Congrès  international  de  médecine  (Section 
d*otologie),  Paris,  2-9  août  1900. 

(*)  Communication  au  XIII*  Congrès  international  de  médecine  (Mos- 
cou, 1897;.  Etude^ générale  et  essai  expérimental  sur  Totomycose. 
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spéciales  de  l'oreille  à  la  présence  d'un  champignon  particulier 
du  genre  aspergillus.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  Ladreit  de 
La  charrière  Q)  citait,  en  1875,  i  cas  de  pityriasis  alba  en 
combinaison  avec  le  pityriasis  capitis.  C*est  qu'en  effet  ici, 
comme  dans  toute  autre  région  de  la  peau,  à  mesure  que  les 
analyses  microscopiques  sont  mieux  en  usage,  on  réduit  chaque 
jour  de  plus  en  plus  &  leur  véritable  valeur  microbienne  les 
diverses  éruptions  cutanées  aiguës  et  chroniques.  Une  analyse 
de  ce  genre,  faite  par  le  D'  Nepveu,  professeur  d'anatomie 
pathologique  à  l'école  de  médecine  de  Marseille,  nous  permit 
d*observer  rationnellement  et  de  guérir  une  otite  externe  dou- 
loureuse el  rebelle,  dont  nous  avions  conGé  le  megroa  exsu- 
datif  à  l'examen  de  ce  maître  distingué. 

Celte  otite  avait  pour  cause  une  colonie  de  ces  musoédioes, 
du  genre  botrytis,  que  Malmsten  a  décrite  sous  le  nom  de 
tricophylons.  En  voici,  d'ailleurs,  l'observation  complète. 

M.  R...  (de  Riga,  Russie),  38  ans,  arthritique,  est  venu  prendre 
du  repos  à  Nice  pendant  Thiver  de  i900.Quelques  semaines  avant, 
tandis  qu'il  était  dans  le  Tyrol,  il  vil  clairsemées  dans  sa  barbe 
quelques  taches  roses,  lenticulaires,  légèrement  saillantes,  circu- 
1  aires,  squameuses,  parrois  vésiculeuses,  auxquelles  il  ne  prêta  pas 
attention. 

Peu  de  temps  après,  comme  le  conduit  auditif  externe  de 
l'oreille  droite  était  devenu  très  douloureux,  tuméfié,  et  le  siège 
d'une  exsudation  fétide  et  purulente,  le  malade  vint  à  nous  sur  les 
conseils  de  son  très  distingué  médecin,  le  D'  Wolf  de  Nice.  La  ma- 
ladie avait  son  siège  à  l'oreille  gauche.  Le  pavillon  était  légère- 
ment rouge  à  l'entrée  du  méat.  Les  poils  du  tragus  étaient  tombés 
et  la  peau,  depuis  cet  endroit,  noduleuse  jusque  dans  le  conduit. 
On  y  remarquait,  tantôt  de  petites  pustules,  tantôt  des  emplace- 
ments érodés.  Le  méat,  complètement  sténose  par  une  tuméfac- 
tion inflammatoire  vive,  ne  laissait  pas  voir  le  tympan.  Un  exsudât 
jaunâtre  s'en  échappait,  suintant  sous  forme  de  megma  puru- 
lent, avec  une  odeur  désagréable  de  souris.  Bourdonnement.  Auto- 
phonie.  Douleurs  vives.  Ganglions  préiragieus  tuméfiés.  Elat 
général  excellent. 


(1;  Ladrbit  de  LACHARRiiRB  'Ami.  des  mai,  de  VoreilUf  1875). 
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Analyie  du  prof.  Nepveu,  —  Les  deux  préparations  envoyées 
par  le  D'  L.  Bar,  ont  été  examinées  à  la  fuchsine  phéniquée  el  au 
bleu  de  mélhyle  pbéniqué  (Kuhne).  C'est  à  une  lésion  parasitaire 
de  même  nature  que  nous  avons  affaire. 

Les  deux  poils  sont  envahis  par  le  parasite  dans  toute  leur 
épaisseur,  ainsi  que  leur  canal  médullaire. 

Les  lambeaux  épidermiques  sont  formés  d'épithélium  nécrosés 
et  dans  leurs  espaces  inter-cellulaires  surtout,  comme  à  l'oriflce 
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Nous  cherchAmes  à  établir  le  diagnostic  en  nous  basant  sur 

les  sigoes  cliniques.  C*est  pourquoi,  à  cause  des  douleurs 
▼îves  ressenties  par  le  malade,  des  pustules  du  conduit  et  de  -'^ 

Texsudat  qui  s*en  écoulait,  pouvions-nous  tirer  quelques  rai- 
sons en  faveur  de  l'idée  d'une  furonculose.  Un  essai  de  traite«- 
ment  à  ce  sujet  demeura  infructueux.  On  pouvait,  en  cette 
circonstance»  penser  aussi  à  l'eczéma,  mais  la  lésion  était 
trop  diffuse  et  les  taches  ou  papules  sesiculeuses,  dissémi- 
nées dans  la  barbe,  trop  différentes  pour  y  croire.  De  plus, 
Taffection  datait  déjà  de  six  semaines  et  continuait  à  s'ac- 
croître.  Les  souvenirs  du  malade  se  complétaient  d'ailleurs 
ainsi  :  une  érosion  avait  été  faite  par  le  rasoir.  Cette  éro- 
sion s'était  couverte  d'une  croûte,  qui  tombait  et  se  refor- 
mait continuellement.  Dans  le  voisinage,  quelques  pustules 
acuminées  s'étaient  formées»  grosses  comme  un  grain  de  millet, 
reposant  sur  une  base  éry thémateuse  ;  elles  étaient  bientôt 
devenues  le  siège  d'une  desquamation  ou  d'un  suintement 
séro-purulent  à  peine  perceptible.  Se  propageant  de  loin  en 
loin,  elles  avaient  gagné  la  conque. 

Dans  l'ignorance  où  nous  nous  trouvions  des  causes  de 
l'otite  qui  évoluait  d'une  façon  si  étrange,  nous  demandâmes 
au  D'  Nepveu,  professeur  d'anatomie  pathologique  à  l'Ecole  de 
médecine  de  Marseille,  de  faire  une  analyse  microscopique  de 
Texsudat. 

Pour  cela,  et  ainsi  que  le  conseille  Saboureau,  ayant  raclé 
la  surface  de  la  peau  et  recueilli  les  déchets  épidermiques  sur 
une  lame  de  verre,  nous  lui  envoyâmes  ces  matières  à  l'ana- 
lyse. Voici  quel  en  fut  le  résultat. 


^  ^■,  *. 
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des  glandes  sudoripares,  ou  parfois  dans  les  dessous  cellulaires 
même,  se  trouvent  des  parasites  eo  grands  ou  petits  amas. 

Ces  parasites,  étudiés  à  Téclairage  Abbé  et  à  la  lentille  à  im- 
mersion de  Zein,  achromatique  OC,  8;  obj.  1,10,  sont  des  trieo' 
phyton  lonsuranSt  ici  verculosus,  le  squamosus,  là  encore  mstculo- 
8U8y  entourés  parfois  d*eczéma  marginé. 

Muni  de  ces  renseignements  microscopiques  et  des  quelques 
sages  conseils  thérapeutiques  dont  le  professeur  Nepveu  les  faisait 
suivre,  nous  entreprîmes  le  traitement  suivant  : 

{o  Savonnage  des  régions  malades  et  lavage  au  sublimé  à 
1/1000; 

2*  Applications  sur  les  point  malades  de  la  pommade  naphtolée 
à  10  ^/q  (pendant  le  jour)  ; 

3^  Application  de  colon  sublimé  trempé  dans  une  solution  de 
sublimé  à  1/1000,  recouvert  de  taffetas  gommé  (pendant  la.noil). 

Ce  traitement  réussit  complètement,  et  après  trois  semaines  de 
ces  nouveaux  soins,  le  malade  retournait  à  Riga  complètement 
guéri.  —  Depuis,  il  n'y  a  eu  aucune  récidive.  La  maladie  avait 
duré  trois  mois  environ. 


Etonné  d'un  diagnostic  si  peu  ordinaire,  nous  nous  sonunes 
livrés  à  quelques  recherches  et  nos  investigations,  faites  auprès 
des  plus  émînents  maîtres  de  France  et  de  l'élranger»  ont  éié 
dirigées  en  vue  de  connaître  les  divers  cas  où  l'oreille  extope 
aurait  été  envahie  par  la  tricophytie,  et  de  savoir,  en. pareille 
ocourrence,  quels  sont  les  divers  modes  d'évolution  du  micro- 
,  phyte  dans  le  conduit.  Les  répon.ses  de  ces  maîtres,  aussi 
instructives  que  courtoises,  nous  ont  mis  en  mesure  d'affirmer 
que  la  propagation  du  tricophyton  au  conduit  doit  être  infini- 
ment rare. 

Luhet-Barbon,  à  Paris;  Moure,  à  Bordeaux,  se  souviennent 
d'en  avoir  observé  et  ce  dernier,  pour  plus  ample  informa- 
tion, nous  ayant  adressé  au  Prof.  Dubreuil,  dermatoiogrste 
distingué  de  la  faculté  de  cette  ville,  nous  a  mis  sur  la  voie  de 
l'observation  qui  va  suivre. 

Cette  observatJQn  est  du  domaine  de  la  littérature  italienne, 
intitulée  <  Tricophylia  auricuUris  >,  publiée  par  le  D' Ma- 
jocchi  de  Bologne.  Nous  remercions,  avec  M.  le  Prof.  Dubreuil, 
qui  nous  l'a  indiqué,  notre  excellent  ami,  le  D' d'Ajutolo  de 
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Boulogne,  qui  a  pris  la  peine  d'en  faire  la  traduélion  suivante 
pour  ce  travail. 

Disons,  tout  d'abord,  que  dans  la  pensée  de  Tauleur  le  cas 
qu'il  relate  est  tout  à  fait  neuf  dans  la  littérature  dermatolo- 
gique, coaime  un  exemple  du  sycosis  du  conduit  auditif 
externe,  et  que  sa  nouveauté  consiste  dans  la  localisation  par» 
ticulière  de  Taffection  et  dans  la  difficulté  de  transport  du  pa- 
rasite en  celte  place.  Voici,  d'ailleurs,  l'observation  de  Ma- 
jocchi. 


OBSERVATION  DE  Majoccbi  D.  —  Trlcophylia  siuricularU  {Si/cosis 
du  conduit  auditif  externe),  Bulieiin  des  sciences  médicales  de 
Bologne,  paf^e  679,  série  7,  vol.  lY,  Bologne,  1893. 

Histoire  clinique.  —  U.  P...,  homme  fort  distingué, âgé  de  i2  ans, 
vint  consulter  Majocchi  pour  une  lésion  de  l'oreille  droite,  qui  du- 
rait depuis  trois  mois  environ,  sans  que  les  remèdes  antérieure- 
ment employés  eussent  produit  aucun  avantage. 

Examen  local,  — Le  pavillon  de  Toreille  droite  était  un  peu  plus 
rouge  que  celui  du  côté  gauche  et  légèrement  œdémateux,  surtout 
dans  son  lobule.  Le  tragus  et  Tantitragus  se  présentaient  grossis  et 
noduleux  ;  Tincision  intertragienne  était  effacée  par  le  contact  de 
ces  deux  éminences.  Kn  examinant  attentivement,  on  constatait 
facilement,  sur  la  surface  de  ces  deux  éminences,  que  la  lésion 
Avait  lieu  dans  les  follicules  pilifères,  où  s'élevaient  des  nodules 
couleur  de  rose  pâle,  durs,  un  peu  douloureux  à  la  pression  du 
doigt,  rapprochés,  quelques-uns  seulement  congestionnés,  les 
autres  ayant  le  sommet  pustuleux.  Les  poils  du  tragus,  dont  était 
richement  pourvue  l'oreille  gauche,  étaient  ou  tombés,  ou  tronqués 
près. de  l'orifice  folliculaire,  et  les  survivants  se  montraient  cou 
leur  gris  sale  et  facilement  détachables,  selon  l'avis  du  malade. 
La  réunion  de  ces  reliefs  folliculaires  donnait  à  la  surface  des 
deux  éminences  l'aspect  noduleux.  La  peau  de  la  conque  était  un 
peu  rouge  et  tuméfiée  et,  par  endroit,  squameuse.  Le  trou  du 
conduit  auditif  était  si  réduit  que  l'on  pouvait  presque  dire  dis- 
paru. Avec  un  stylet,  on  constatait  que  la  surface  du  conduit 
auditif  était  granuleuse,  un  peu  humide  et  revêtue  d'un  peu  de  li- 
quide purulent.  Çà  et  là  excoriée  et  sanglante. 

Un  médecin  avait  porté  le  diagnostic  de  furonculose  et  en  con- 
séquence exécuté  une  incision  cutanée  ;  mais  Majocchi,  soit  par  Ja 
longue  durée  deî'trQis  mois  de  cette  affection,  sans  avoir  vu' uue 
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suppuratioD  profonde  des  nodules,  soit  par  la  dureté  considérable 
el  par  le  faible  endolorissement  de  ceux-ci,  rejeta  le  diagnostic 
et  conclut  à  une  tricophylia  auricularis  pour  les  motifs  sui- 
vants : 

«  i^  Par  la  présence  des  taches  nummulaires  et  circinées  du  vi- 
sage, constatées  par  le  malade,  lesquelles  disparurent  peu  de 
temps  après; 

«  2*  Par  l'existence  continue  de  traces  d*herpès  carciné  sur  la 
région  latérale  droite  du  cou  ; 

«  3^  Par  la  présence  de  quelques  poils  tronqués  et  décolorés,  sur 
les  reliefs  coniques,  durs,  profondément  infiltrés,  ayant  tous  les 
caractères  des  nœuds  du  sycosis  ; 

«  4<*  Par  la  présence  du  tricophyton,  soit  en  dedans  de  la  subs- 
tance corticale,  soit  dans  la  gaine  des  poils  du  tragus.  » 

Le  traitement  fut  exécuté  avec  la  pâte  camphrorée  de  Beau, 
d*abord  sur  les  nodosités  du  tragus  el  de  Tantitragos  et  ensuite 
dans  le  conduit  auditif,  après  avoir  employé  pendant  trois  jours 
des  lavages  antiseptiques.  Deux  semaines  après  ce  traitement,  la 
peau  du  pavillon  était  redevenue  normale.  Trois  autres  semaines 
après,  le  conduit  auditif  était  à  son  tour  parfaitement  guéii.  Après 
la  guérison  du  conduit  auditif,  la  membrane  tympanique  observée 
avec  Fotoscope  se  montra  tout  à  fait  normale. 


Majocchi  ajoute  quelques  considérations  relatives  à  la  rareté 
de  cette  affection  dans  le  conduit  auditif  externe  et  avoue  que 
le  diagnostic  en  est  quelquefois  très  difficile  si  on  n'a  pas 
l*appoint  d*un  examen  microscopique.  Nous  oe  saurions  être 
d'un  autre  avis  et  notre  opinion,  quant  à  la  rareté  de  Tailec- 
tioo,  se  fortifie  du  résultat  de  Tenquète  scientifique  que  nous 
avons  faite  et  dont  nous  avons  parlé  ci  dessus.  Par  ces  exemples, 
on  peut  considérer  comme  vraie,  la  possibilité  d* un  envahisse- 
ment des  tricophytes  dans  le  conduit  auditif  externe,  localisation 
qui  semble  déjà  prévue  par  deux  faits  de  Sabouraud  dans  les- 
quels les  tricophytes  avaient  établi  sous  formo  superficielle,  il 
est  vrai,  leur  localisation  à  Tantitragus. 

C'est  pourquoi,  cette  localisation  des  tricophytes  dans  Toreille 
externe  étant  possible,  il  a  paru  rationnel  de  chercher  quel 
genre  de  lésions  ils  occasionnent  au  méat  auditif»  et  quelle 
modification  momentanée  ou  durable  l'organe  de  l'auditioD 
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subit  de  leur  préseace.  En  abordant  ce  sujet,  quelques  con- 
naissances sur  la  mycologie  des  tricophytons  sont  néces- 
saires. 

c  Sous  le  nom  de  tricophylie^  dit  Brocq,  on  désigne  l'en- 
semble des  lésions  que  peut  causer  un  cbampignon  parasite 
de  rhomme  et  des  animaux,  le  tricophyton  tonsarans  >.  Ces 
lésions  peuvent  porter,  soit  sur  le  cuir  cbevelu,  soit  sur  la 
barbe,  soit  sur  les  parties  glabres,  soit  sur  les  ongles,  etc.,  et 
les  recherches  modernes  de  Neebe  et  Furthmann,  de  Sabou- 
raud,  de  Mibelli,  de  Bodin,  de  Malcolm  Morris,  ont  montré 
qu'il  y  avait  plusieurs  espèces  de  tricophyloses  pouvant  cha- 
cune déterminer  des  Iricophyties  différentes. 

Les  tricophytons  appartiennent,  comme  nous  le  savons, 
à  la  famille  des  muscédinés,  genre  boirytisy  et  sont  constitués 
par  un  mycélium  à  filaments  réguliers,  dont  les  cellules  volu- 
mineuses (spores  mycélîennes)  sont  ovalaires  ou  arrondies  ('), 
fortement  réfringentes  et  à  double  contour  ;  ces  spores  sont 
disposés  en  chatnettes;  les  éléments  mycélienssont  ramifiés. 

La  culture  de  ces  parasites  est  facile  à  réaliser,  car  ils 
germent  sur  fous  les  milieux  usuels.  Durant  les  premiers 
jours  de  leur  développement,  les  spores  demeurent  isolés  ('), 
noais  dès  la  deuxième  et  la  troisième  semaine,  ils  se  multiplient 
sous  forme  d'une  masse  arrondie  et  disposée  en  filaments  arti- 
culés, moniliformes,  ceux-ci,  selon  leur  variété,  rampent,  soit 
dans  l'épaisseur  de  la  substance  pilifènt  (tricophyton  endo- 
tbrix),  dont  ils  détruisent  la  cohésion,  rendant  ainsi  le  che- 
veu ramolli  et  friable  —  soit  dans  Tépaisseur  de  la. peau  (tri- 
cophyton ectothrix),  particulièrement  de  la  peau  des  régions 
glabres,  comme  Test  celle  du  conduit  auditif  externe.  Là,  sans 
le  concours  de  microbes  pyogènes,  mais  par  leurs  filaments 
qu'ils  envoient  à  travers  les  couches  les  plus  supérieures  de 
répiderme  à  cellules  nucléées,  sous  les  couches  de  cellules 
cornées,  ces  derniers  peuvent  produire  une  irritation  locale, 
légère,  visible  sous  Taspect  de  macules  rouges,  discrètes,  des- 


(1)  Gautil.  —  Histoire  naturelle  médicale ^  t.  I,  p.  589. 
(t)  Kàposi.  —  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peauy  trad.  Besni6r,  t.  U, 
p.  431. 
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quamativeSy  ou  bieû  une  irritation  intense  et  des  lésions  sup- 
purât! vas. 

Les  tricophyton  endolhrix  sont  une  variété  propre  à 
l'homme. 

Les  tricophyton  eclothrix  sont  d*origine  animale,  chien, 
cheval,  chat,  et,  ainsi  qu'il  vient  d'élre  dit,  pyogènes  sans  le 
concours  d'autres  microbes. 

L'inflammation  vive  et  souvent  pyogénique  que  provoque 
la  présence  de  cette  dernière  espèce  de  tricophyton ,  occasionne 
chez  l'homme  des  lésions  suppuralives,  parmi  lesquelles  il 
faut  noter  le  sycosis  et  la  périfoUiculite  agminée. 

Un  exsudât,  en  effet,  résulte  de  cet  état  inHammatoire  el 
provoque  le  soulèvement  des  couches  épidermiques,  travail  de 
désorganisation  qui  se  traduit  par  une  sensation  subjective  de 
cuisson  et  de  prurit;  il  survient  même  de  la  douleur  intense, 
selon  que  les  tissus  de  la  région  sont  plus  ou  moins  adhérents 
aux  couches  sous-jacentes.  Les  tricophylons,  en  effet,  intro- 
duisent leurs  filaments  ramifiés  sous  le  tégument  du  conduit 
auditif  externe  et  celui-ci,  très  adhérent  au  périoste,  ne  se 
laisse  distendre  qu'au  prix  de  douleur  continue  et  d'une  vio- 
lence extrême;  celte  douleur  est  analogue  à  celle  que,  pour 
une  raison  semblable,  le  streptococcus  pyogènes  albas  de  la 
furonculose  ou  l'aspergillé  de  l'otomycose  déterminent  dans 
cette  région. 

Ce  travail  pathologique  se  termine  par  la  coagulation  de 
l'exsudat,  la  formation  de  vésicules  et  de  croûtes  (herpès 
tonsurans,  maculeux,  squameux,  vésiculeux),  au  milieu  des- 
quelles sont  les  parasites  qui  seront  ainsi  déBnitivement 
expulsés. 

Les  conditions  générales  qui  président  au  développement 
des  de rmato mycoses^  sont  essentiellement  favorables  à  la  vé- 
gétation des  champignons  parasitaires  qui  nous  occupent.  Le 
processus  se  manifeste  plus  fréquemment  dans  les  saisons  hu- 
mides; nous  avons  essayé,  autrefois,  de  démontrer  (')  que  ces 


(1)  Etude  générale  et  essai  expérimental  sur  Totomycose,  XII*  Congrès 
de  médecine,  Moscou,  1896.  In  Annales  des  maladies  de  VoreiÙe,  1307) 
p.  517. 
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conditions,  favorables  au  développement  des  mucédinées, 
étaienl  parfaitement  établies  dans  le  conduit  auditif  externe 
de  l'homme  où  la  température  constante  de  37*  et  l'humidité 
continuelle  qui  s*y  trouve,  constituent  le  meilleur  milieu  de 
culture  pour  la  génération  et  le  développement  des  myoro- 
phytes. 

La  contagiosité  est  la  cause  occasionnelle  la  plus  commune 
et  nous  savons  que  le  tricophyte  est,  de  toutes  les  dermatomy- 
cases,  la  plus  facilement  transmissible  :  transmîssible  par  Tin- 
termédiaire  de  Thomme  et  par  l'intermédiaire  des  animaux, 
chien»  chat,  cheval,  chez  lesquels  la  maladie  existe  avec  les 
mêmes  caractères  (Alibert,  Bazin,  Hebra,  etc.). 

Ainsi  que  dans  toute  région  glabre,  le  champignon  tricophyte 
paraît  être  rapidement  expulsé  par  Texsùdation  irrita tive  que  sa 
présence  provoque.  Les  couches  épidermiques  sont,  en  effet, sou- 
levées par  Texsudat,  sous  forme  de  vésicules  et  l'expulsion  en  est 
d'autâuit  plus  rapide  que  l'irritation  locale  a  été  plus  intense.  £n 
conséquence,  la  tricophytie  de  l'oreille  externe  revêt,  d'ordi- 
naire^ une  marche  aiguë  et  peut  même  disparaître  spontané- 
ment sous  l'influence  de  l'inflammation  très  violente  que  les 
microphytes  ont  créée  {forme  vésiculaire).  Une  marche  plus 
lente  peut  exister  quelquefois  et  alors  sous  forme  uniquement 
érythémateuse,  squameuse,  car,  au  début  de  raiîectipn,  il  n'y, 
a,  comme  nous  le  savons,  que  de  rares  spores  isolés  dans 
toute  rétendue  du  derme,  occasionnant  une  irritation  incom- 
plète, insufGsante  à  expulser  les  tricophytes,  insuffisante  à 
agir  efficacement  et  qui,  dans  sa  marche  incessante  et  su- 
baiguë, ne  produit  que  de  Térythème  et  des  squames  (forme 
érylhémaleuse  et  squameuse). 

Enfin,  un  danger  très  grand  pour  l'oreille  externe  est  celui 
du  voisinage  des  régions  pileuses  (cuir  chevelu,  barbe,  tragus), 
régions  originellement  causales  de  la  tricophytie  de  l'oreille, 
fertiles,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  au  développement  des 
tricophytes  et  dans  laquelle  le  champignon  peut  persister 
d'une  manière  durable,  parce  qu'il  peut  se  régénérer  à  l'inté- 
rleur  des  cavités  folliculaires,  en  s'implantant  toujours  dans 
de  nouveaux  follicules  pileux. 

Le  début  de  la  tricophytie  de  l'oreille  est  indiqué  par  une 
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sensation  subjective  de  prurit  ou  de  démangeaison  qui  attire 
l'attention  sur  le  pavillon   de  l'oreille  et  dans   son  conduit 
auditif  externe.  On  trouve  alors  sur  la  peau  qui  recouvre  ces 
parties  de  petites  taches  rouges  ou  rosées,  macules  semblables 
à  celle  de  la  roséole  syphilitique  ;  des  plaques  érythémaleuses, 
quelques  squames,  semblables  à  celles  du  prosiaris.  Ou  bien, 
Tattenlion  n'ayant  pas  été  promptemenl  éveillée,  on  rencontre 
une  humidité  gluante  dans  la  conque,  quelques  vésicules  en 
formation  ou  exulcérées  et  mettant  k  nu  un  derme  rouge,  dé- 
pouillé de  sa  couche  superfîcielle.  Enfin,  à  un  degré  plus 
avancé,  le  tissu  cutané  est  fortement  épaissi  par  Tinflamma- 
tion,le  méat,  sténose  par  la  tuméfaction  inflammatoire,  laisse 
sourdre  un   exsudât  séro-purulent  et  provoque  de  violentes 
douleurs  et  la  surdité.  Donc,  symplomatologie  variable,  sem- 
blable à  celle  de  toute  dermite  intense  que  provoque  un  agent 
irritatif  intradermique.  Les  parties  avoisinantes  et  pileuses, 
généralement  atteintes  par  l'herpès  tonsurans,  complètent  cette 
symptomatologie. 

L'évolution  d'une  otite  externe  semblable  varie  de  quel- 
ques semaines  à  de  longs  mois  et  sa  durée  est  proportion- 
nelle à  l'évolution  das  formes  (vésiculeuses,  squanieuses,  etc.), 
sous  laquelle  la  maladie  se  présente.  Dans  les  cas  les  plus  fa- 
vorables, l'éruption  vésiculeuse  se  fait  très  vite,  avec  des 
souffrances  horribles  durant  la  formation  des  vésico  pustules, 
lesquelles  éclatent  et  se  dessèchent  bientôt  après,  ou  bien 
laissent  écouler  un  exsudât  abondant,  causal  d'une  otorrhée 
fade,  séro-purulente,  parfois  identique  à  celui  d*une  furoncu- 
lose à  répétition  ou  d'une  mastoïdite.  Avec  l'arrêt  de  la  sup- 
puration, il  y  a  toujours  formation  de  croûtes  et  au-dessous 
d'elles  une  couche  d'épiderme  qui,  à  la  chute  de  ces  mêmes 
croûtes,  reprend  bientôt  son  aspect  normal. 

L'issue  de  la  maladie  est  la  guérison  sans  reliquat  lors* 
qu'elle  a  suivi  une  marche  aiguë,  car,  en  pareille  occurreace, 
la  désorganisation  produite  par  l'évolution  intradermique  des 
tricophytons  est  superficielle  et  insuffisante  à  produire  une 
altération  indélébile  du  revêtement  membraneux  de  cet 
organe,  même  dans  sa  partie  la  plus  délicate,  le  tympao. 
Au  pis  aller,  pourrait-on  redouter  une  propagation  inOam- 
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mafoire  à  Toreille  moyenne  avec  ses  conséquences.  Parfois, 
cependant,  la  trîcophytîe  guérît  en  quelques  places  du  pa- 
villon et  du  conduit,  tandis  qu'en  dautres  surviennent  de 
nombreuses  éruptions.  Ceci  ressort  des  considérations  précisé- 
ment établies  sur  l'évolution  du  champignon  dans  les  régions 
glables  et  dans  les  régions  pileuses  où  se  fait  la  persistance 
causale.  Alors,  peut  se  faire  la  transformation  de  la  forme 
aiguë  en  forme  subaiguë  ou  chronique,  d'aspect  érithémateux 
et  squameux,  avec  les  altérations  organiques  qui  suivent.  Par 
suite,  en  effet,  d'irritation  persistante,  il  se  forme  une  hyper- 
piasie  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  partielle  ou  totale  du 
revêtement  de  l'oreille  externe,  sténose  du  conduit,  épaississe- 
ment  du  tympan  et  diminution  de  Touîe,  toutes  lésions  sou- 
vent irréparables.  Pour  ces  raisons,  une  surveillance  constante 
au  début  de  l'affection,  de  plus  en  plus  rare  dans  la  suite,  est 
la  aondition  inévitable  à  observer  en  vue  de  la  guérison  par- 
faite. 

Le  pronostic  ne  peut  être  favorable  que  dans  les  cas  les  plus 
bénins,  c'est-à-dire  ceux  où  l'inflammation,  ayant  été  soudaine 
et  vive,  a  disparu  sans  retour  après  Texplosion  des  phéno* 
mènes  d'une  réaction  inflammatoire  violente.  Par  l'étude  de  la 
tricophytie,  il  a  été,  toutefois,  possible  d'admettre  que  cer* 
taines  otites  de  celte  nature  pouvaient  être  subaiguës  ou  chro- 
niques par  répétition  des  inflammations  causales  et  ce  sont 
ces  otites  dont  la  marche  est  insidieuse  et,  croyons-nous,  sou- 
vent inaperçue  qui  sont  les  plus  dangereuses  pour  l'audition. 
Semblable  à  ce  qui  arrive  dans  l'eczéma  chronique,  la  couche 
dermôTde  du  conduit  auditif  externe  et  en  particulier  celle  du 
tympan  s'épaissit  ;  or,  s'il  est  vrai  que  bien  souvent  les  ma- 
lades n'éprbuvent  d'un  épaississement  tympanique  aucune 
gène,  dans  la  majorité  des  cas  d'hypertrophie  de  la  membrane 
dermoTde,  il  résulte  une  surdité  facile  à  constater,  soit  que  la 
tuméfaction  ait  été  assez  forte  pour  provoquer  une  tension 
exagérée  et  déflnitive  de  la  membrane  du  tympan  ;  soit  encore 
qu'elle  ait  occasionné  un  épaississement  définitif  de  la  mu- 
queuse tympanique  et  avec  elle  des  sensations  subjectives  dé^ 
sagréables  dans  l'oreille  et  dans  la  tète. 

Nous  savons  que  le  diagnostic  de  cette  maladie  est  toujours 
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difGcîIe.  En  effet  lorsque  la  maladie  évolue  avec  la  forme 
d'une  inflammation  violente,  elle  affecte  une  si  grands 
ressemblance  avec  l'otite  furonculeuse,  qu'il  n'y  a  guère 
que  l'observation  microscopique  pour  la  différencier.  Ce 
sont  alors  les  mêmes  douleurs  déchirantes  ou  pulsatiles  aux- 
quelles s'ajoutent  parfois  de  la  fièvre,  de  la  lourdeur  de  tète 
et  des  bourdonnements  d  oreille  avec  altération  de  l'ouïe.  C'est 
la  même  sténose  du  conduit  dont  la  lumière  se  trouve  formée 
par  une  énorme  tuméfaction  inflammatoire  de  la  membrane 
qui  le  revêt  ;  c'est  un  écoulement  otorrhéique  intermittent,  de 
peu  d'abondance,  mêlé  à  des  détritus  squameux,  dont  le 
megma  rappelle  celui  d'un  bourbillon.  Comme,  enfin,  la  vé- 
sicule peut  être  eu  mi  née,  la  ressemblance  devient  parfaite  et 
le  microscope  seul  en  décide.  De  même  avec  Totomycose. 

Si  la  maladie  affecte  une  forme  érythémateuse  ou  squa- 
meuse, avec  réaction  lente,  c'est  avec  l'eczéma,  l'éry thème  vé- 
siculo-papuleuXy  l'eczéma  impétigineux,  la  roséole  syphili- 
tique, certaines  variétés  d'acné,  qu'il  faudra  la  différentier.  Or, 
toutes  ces  diverses  éruptions  polymorphes  ont  des  caractères 
si  peu  pathognomoniques  qu'on  ne  pourra  les  classer  qu'en 
évoquant  Thistoire  des  maladies  et  en  fixant,  par  l'examen 
microscopique,  le  diagnostic  vrai,  et  ceci  avec  d'autant  plus 
de  raison  encore  que  beaucoup  de  ces  dermatoses  sont  sympto» 
matiquement  caractérisées  par  les  signes  généraux  d'une  véri^ 
table  dermite. 

Enfin,  les  syphilides  (formes  squameuses,  vésiculeuses, 
érylhémateuses),  que  nous  savons  si  difficiles  à  diagnostiquer 
d'avec  bon  nombre  d'éruptions  cutanées  semblables,  offrent  le 
même  embarras  d'examen  avec  la  Iricophylie  et  s'en  diffé- 
rentie  par  les  engorgements  ganglionnaires,  qui,  toujours, 
l'accompagnent,  par  les  résultats  du  traitement  spécifique, 
toutes  choses  simplifiées  parfois  par  l'examen  microsco- 
pique. 

Aussi,  pouvons-nous  résumer  en  disant  que  le  diagnostic 
se  fait  à  l'aide  du  microscocope  et  se  trouve  parfois  prévu  par 
la  tricophytie  de  voisinage.  C'est  aussi  l'opinion  de  Hajocchi, 
lequel  essaye  néanmoins  dans  son  observation,  d'établir  son 
diagnostic  sur  les  signes  cliniques  observés. 
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Trailemenl.  —  Four  traiter  une  otite  externe  parasitaire, 
ayant  pour  cause  le  tricophyle,  il  faudra  envisager  les  di- 
verses phases  de  Tinflamination  qui  affecte  Toreille,  et  tenir 
compte  aussi  de  la  nature  du  champignon  qui  a  occasionné 
et  entretient  la  maladie.  Or,  il  est  de  règle  générale  que 
toute  dermatomyoose  soit  traitée  par  des  substances  para- 
siticides  et  l'emploi  de  celles-ci  exige  toujours,  au  préalablei 
Tapplicaiion  de  moyens  accessoires,  tels  que  lavages,  ramollis- 
sement des  croûtes,  épilation,  etc.,  destinés  à  mettre  les 
parties  malades  en  état  de  subir  l'action  des  substances  mé- 
dicamenteuses spéciGques. 

11  n'existe,  contre  la  tricophytie,  aucun  médicament  vrai- 
ment spécifique  et  ceux  employés  pour  expulser  le  tricophyte 
ne  sont  que  des  substances  irritantes  du  derme,  propres  à 
favoris3r  une  dermite  (^)  exsudative  vésiculeuse,  une  exfolia 
tioD  avec  exsudation  modérée  ('),  qui  rejette  au  dehors  les 
spores  cachés  sous  le  derme.  On  emploie,  à  cet  effet,  le  gou- 
dron, lé  savon  mou,  la  cautérisation  avec  une  solution  de  po- 
tasse (t  sur  2  d'eau  distillée),  la  teinture  d'iode»  la  gl3'cérine 
iodée  (iode  pur,  hydriodate  de  potasse  aà»  5  grammes,  glycé*- 
rine,  10  grammes),  les  pommades  à  la  chrysorabine  et  à 
l'acide  pyrogallique  à  i/iO,  etc  ,  médicaments  qu'on  peut 
utiliser  sans  danger  sur  toute  la  surface  du  pavillon  de  l'oreille, 
mais  dont  l'action  serait  peut-être  dangereuse  sur  une  mem- 
brane aussi  délicate  que  la  membrane  du  tympan.  Aussi, 
vaudrait-il  mieux  mettre  dans  le  conduit  auditif  des  substances 
moins  énergiques,  moins  irritantes  ;  la  pommade  au  naphtol 
ou  vaseline  naphtolée  à  1/10,  que  nous  a  indiquée  le  Prof. 
Nepveu  (^],  paraît  répondre  au  desideratum.  —  On  a  pro- 
posé (^)  encore  l'usage  des  solutions  alcooliques  et  éthérées 
d'acide  phénique,  d'acide  salycilique,  la  teinture  de  tragon, 
le  lait  de  soufre.  Lavages  des  parties  malades  à  la  solution  de 
sublimé  au  1/1000. 


(A)  Kapobi.  —  Leçon  sur  les  maladies  de  la  peau  (II,  439),  trad.  Bes- 
nier. 
(S)  BisiniR.  —  (Notes). 
(')  Nbptiu.  —  Loo,  cit. 
{^)  Kapobu  —  Loc*  cit. 
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Reste  la  direction  du  traitement  :  elle  doit  se  conformer  aux 
phases  diverses  de  la  maladie  et  avec  complications  intercur- 
rentes en  tenant  compte,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  des 
causes  étiologiques  et  des  particularités  de  l'organe  atteint. 

Lorsqu'en  effet,  la  tricophylie  suit  la  marche  aiguë  ou  vési- 
culeuse,  elle  peut  disparaître  spontanément  et  d'autant  plus 
vite  qu'une  irritation  locale  plus  intense  a  présidé  à  la  forma* 
tion  des  vésicules.  En  conséquence,  loin  d'avoir  à  provoquer 
ou  faciliter  une  irritation  nouvelle  par  les  médicaments  spé- 
ciaux dont  nous  avons  parlé,  il  faudra  user  de  moyens  propres 
à  écarter  toute  cause  d*irritation  mettant  aussi  obstacle  à  la 
formation  du  nouvel  épiderme.  De  simples  lotions  au  sublimé 
aîi  1/1000,  suivies  de  l'emploi  de  vaseline  pure,  de  colcream, 
qu'on  appliquera  dans  le  conduit  et  sur  toutes  les  régions 
malades  avec  un  pinceau,  peuvent  suffire.  Les  parties  trop 
humides,  ou  qui  seront  le  siège  d'une  trop  vive  inflammation, 
guérissent  en  peu  de  temps  si  on  les  saupoudre  de  poudre 
d'amidon.  Il  faut,  toutefois,  rester  en  garde  contre  l'obstruc- 
tion rapide  du  canal  auriculaire  par  les  poudres  ou  onguents 
indiqués;  aussi,  est-il  nécessaire  de  procéder  à  un  nettoyage 
fréquent  du  méat  et  de  placer  à  son  intérieur  une  mèche  de 
gaze  induite  du  corps  gras  prescrit  et  dont  le  but  est  d'em- 
pêcher le  rapprochement  des  parois  du  conduit. 

Lorsque  la  maladie  est  à  la  période  de  formation  des  croûtes, 
il  faut  d'abord  enlever  celles-ci  pour  rendre  possible  l'action  des 
médicaments  sur  la  peau  malade.  Le  mieux  est  de  les  ramollir 
avec  des  lotions  d*eau  chaude,  des  douches  de  vapeur  d'eau  et 
d'attendre  un  jour  ou  deux  l'action  excellente  de  ces  topiques. 
Un  moyen  excellent,  que  Politzer  emploie  pour  enlever  les 
croûtes  de  l'eczéma  et  qui,  dans  le  cas  présent,  peut  être 
utilisé  avec  avantage,  consiste  à  porter  sur  les  croûtes  une 
assez  grande  quantité  d'huile  ou  de  baume  du  Pérou.  Les 
croûtes  peuvent^  dès  les  jours  suivants,  être  enlevées  sans 
arrachement  violent,  ni  déchirure. 

Généralement,  après  la  chute  des  croûtes,  l'épiderme  nou- 
vellement formé,  tendre  et  peu  résistant,  demeure  longtemps 
encore  hyperhémique.  Il  convient  de  le  préserver  contre  toute 
irritation  nouvelle,  directe  ou  indirecte,  telle  que  frottement 
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de  la  peau,  apport  de  poussière,  et  principalemeut  veiller  à 

ce  qu'aucune  contagion  nouvelle,  provoquée  par  la  présence 

de  tricophyton  dans  les  régions  voisines  (cheveux,  barbe),  ne  ] 

vienne  ensemencer  à  nouveau  ce  terrain  à  peine  déblayé  et  '^ 

facilement  inoculable.  Dans  ce  but,  on  évitera  lès  lavages 

fréquents  et,  jusqu'à  disparition  de  toute  hyperhémie,  on  se  -; 

bornera  à  étendre  sur  les  régions  qui  le  nécessitent,  légère-  l 

ment  avec  un  pinceau,  une  mince  couche  de  pommade  au 

précipité  blanc  à  i/10,  avec  ou  sans  addition  d'une  égale 

quantité  de  soufre. 

Si,  au  contraire,  à  la  chute  des  croûtes,  les  parties  de  la 
peau  restent  dépouillées,  il  faudra  les  enduire  de  vaseline  bo- 
riquée,  ou  plombique,  ou  bien  avec  l'onguent  diachylum 
d'Hebra.  Isoler  toujours  les  parois  du  conduit  auditif,  en  pla- 
çant entre  elles  de  petits  bourdonnets  enduits  d'une  de  ces 
pommades. 

Quelquefois,  l'exsudation  irritative  persiste,  et  dès  que  les 
croûtes  sont  e|ilevées  elles  se  reforment.  Le  mieux  est  alors  de 
les  laisser  se  reformer  et  tomber  d'elles-mêmes. 

Dans  les  formes  squameuses  ou  érythémateuses,  c'est-à-dire 
les  formes  à  évolution  lente,  conviennent,  de  préférence,  les 
moyens  irritatifs  propres  à  provoquer  ou  aider  une  réaction 
opportune.  Les  lavages  au  savon  de  goudron  ou  de  potasse,  les 
pommades  au  goudron,  au  naphtol,  au  turbith  minéral,  la 
teinture  d'iode,  etc.,  rendront  alors  de  grands  services. 

La  dissolution  alcoolique  de  savon  noir  aidera  particulière- 
ment à  enlever  l'épiderme  calleux  et,  dès  lors,  quand  la  peau 
9«pft  plus  souple  et  lisse,  on  badigeonnera  avec  ces  pommades 
ci-d98au8  indiquées.   Nous    nous  sommes  bien    trouvés  de 
Tapplioaiion  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  i/iO  en 
période  t^nninale. 
Après  la  guérison  de  la  tricophy tie  de  roreille,le8  altérations 
de  l'ouïe  et  lee  bruits  subjectifs  disparaissent  fréquemment. 
Quelquefois,  cependant,  la  forme  de  la  maladie  et  sa  durée 
laissent   des  altérations  diverses,   indurations  cutanées,  sté- 
noses du  conduit,  épaiaaissement  tympanique,  surdité,  bruits 
subjectifs,   contre  lesquels  on  entreprendra  les  traitements 
d'usage. 
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Pour  nous  résumer,  nous  dirons  : 

I.  —  La  plupart  des  dermalomycoses  peuvent  envahir  le 
conduit  auditif  externe  et  occasionner  des  otites  parasitaires, 
importantes  à  déterminer  autant  que  difGcilesà  guérir. 

II.  —  Le  tricophyton  de  Maimsten  est  du  nombre  des  végé- 
taux mucédinés  capables  de  déterminer  des  inflammations  de 
cette  nature.  L'observation  que  nous  apportons  en  est  une 
preuve  nouvelle  quoique  les  exemples  en  soient  excessivement 
rares. 

TIL  ^  Les  otites  tricophy tiques  sont  des  inflammations 
aiguës,  subaiguës  ou  chroniques,  caractérisées  par  une  der- 
mite  qui  peut  être  extrêmement  violente,  avec  éruption  vési- 
culeuse  et  suppurative,  ou  bien  simplement  érythémateuse  et 
squameuse. 

IV.  —  Le  pronostic  est  bénin  dans  les  cas  à  marche  aiguë  ; 
variable  quant  à  Tintégrité  de  Toreille  et  de  l'ouïe  dans  les  cas 
à  marche  lente. 

V.  — Le  diagnostic  doit  être  fait  principalement  avec  Totite 
furonculeuse,  Tolomycose,  les  eczémas  impétigineux  et  squa- 
meux, diverses  acnées,  les  éry thèmes  de  la  roséole  syphilitique 
et  les  syphilides  diverses.  L'analyse  microscopique  seule  peut 
décider  de  la  question  que  souvent  des  lésions  tricophy  tiques 
aux  régions  voisines  laisseront  prévoir. 

VI.  —  Le  traitement  découle  de  la  règle  générale  qui  régit 
celui  de  toute  dermatomycose  et  dans  sa  direction  on  doit 
tenir  compte  des  causes  étiologiques,  des  phases  diverses  de 
la  maladie  et  de  la  région  anatomique  où  cette  affection  évolue. 
Parmi  les  médicaments  parasiticides  qu'on  peut  en  pareil  cas 
employer,  les  lotions  de  sublimé  au  1/1000  et  la  vaseline 
naphtolée  à  1/10  nous  semblent  dignes  de  confîance. 
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DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  TDBERGULOSE 

DU  LARYNX 
LARYNGECTOMIE  PARTIELLE.  TRACHÉOTOMIE 

Par  N.  TAPTAS,  spécialiste  en  chef  pour  les  maladies  des  oreilles,  du 
nez  et  du  laryux»  à  la  dinique  de  la  mission  de  Saint-Georgee  et  h 
l'hôpital  international  d'enfants,  de  Gonstantinople. 


OBSERVATION.  —  M.  Ghannes  Domikian,  âgé  de  47  ans,  origi- 
naire de  Sivas  en  Asie  Mineure,  s'est  présenté  à  ma  consultation 
le  25  décembre  dernier,  se  plaignant  d'aphonie,  de  difficulté  à  la 
respiration  et  k  la  déglutition  et  d'une  tumeur  douloureuse  en 
avant  du  cou. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Sauf  une  Ûèvre  paludéenne  à  Tâge  de  14  ans,  le  malade  n'a 
jamais  rien  eu.  D'ailleurs  il  était  d'une  corpulence  respectable,  il 
pesait  99  kilos. 

Il  y  a  trois  ans,  il  fut  pris  d'enrouement  intermittent,  mais  la 
maladie  ne  se  déclara  franchement  que  Tan  dernier.  Elle  débuta 
sous  une  forme  aiguë,  définie  par  le  médecin  traitant  sous  l'ap- 
pellation de  pleurésie  avec  bronchite,  elle  se  poursuivit  ensuite 
avec  de  l'aphonie,  de  la  toux  et  un  affaiblissement  progressif. 

Quand  le  malade  vient  nous  trouver  son  amaigrissement  est  ex- 
trême. Il  ne  pèse  plus  que  48  kilos.  En  avant  du  larynx  on  re- 
marque une  tumeur  fluctuante  de  la  dimension  d'une  petite  orange 
prête  à  s'ouvrir  sur  un  point  où  la  peau  est  tendue  et  jaune.  Les 
dimensions  latérales  du  larynx  sont  normales.  Au  laryngoscope 
la  corde  vocale  droite  parait  rouge  et  tuméOée  ;  la  région  aryté- 
noîdienne  est  normale,  mais  la  corde  vocale  jzauche  est  couverte 
de  granulations  et  la  bande  ventriculaire  avec  le  repli  ary-épiglot- 
tique  du  même  côté  sont  excessivement  tuméfiés,  formant  une 
grosse  tumeur  qui,  rétrécissant  à  riulérieur  la  lumière  du  larynx. 
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touche  à  l'extérieur  à  la  paroi  latéropostérieure  du  pharynx, 
constituant  avec  elle  une  gouttière  profonde  où  stagnent  la  salive 
et  les  liquides  avalés  par  le  malade.  Les  poumons  sont  difficiles  à 
examiner  à  cause  de  la  respiration  laryngienne  défectueuse,  mais 
ils  ne  paraissent  pas  profondéments  atteints.?.  37°  à  38*. 

Devant  cet  état  de  choses  notre  conduite  devenait  des  plus  em- 
barrassante. L 'opération,  dans  ces  circonslances,  est,  nous  le  sa- 
vons, peu  recommandable,  tant  en  raison  de  la  cachexie  avancée 
du  malade  qu'à  cause  de  la  nature  de  sa  maladie  ;  mais,  d*autre 
part,  rimminence  de  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  externe 
ainsi  que  de  suffocation  imposait  une  intervention,  ne  fftt-ce 
que  pour  soulager  le  malade.  Sans  nous  inquiéter  des  consé- 
quences possibles  de  l'intervention  et  pensant  simplement  à  l'ac- 
complissement consciencieux  de  notre  devoir,  nous  nous  déci- 
dâmes à  intervenir. 

L'opération  fut  pratiquée  le  30  décembre,  à  ma  clinique^  avec  l'ai- 
mable assistance  de  mes  confrères  M.  M.Violi,  Macri  et  Eulampion. 
Après  cocaînisation  du   larynx  et  introduction  d'un  long  tube 
d'O'Dwyer,  afln  d'éviter  la  suffocation  pendant  la  narcose,  je  fis 
donner  le  chloroforme.  Alors,  après  l'incision  de  l'abcès  sur  la 
ligne  médiane  et  le  curetlage  profond  de  ses  parois  fongueuses,  je 
constate  que  la  lame  gauche  du    cartilage   thyroïde   nécrosée, 
laisse  communiquer  l'abcès  externe  avec  l'intérieur  du  larynx.  Je 
prolonge  alors  l'incision  en  bas  et  après  hémostase  parfaite  j'in- 
cise les  premiers  anneaux  trachéaux  en  respectant  l'isthme  thyroï- 
dien que  je  fais  écarter  en  bas,  et  j'introduis  une  canule  de  Treo- 
delenburg.  Alors  j'ouvre  sur  la  ligne  médiane  le  larynx  à  l'aide  de 
forts  ciseaux,  j'insère  une  mèche  de  gaze  stérilisée  au-dessus  de 
la  canule  trachéale  de  Trendelenburg  aûn  d'éviter  la  pénétration  da 
sang  dans  la  trachée  et  j'enlève  avec  une  large  curette  et  des  ci- 
seaux, la  plus  grande  paHie  du  côté  gauche  du  larynx.  Le  ventri- 
cule de  Morgagni  était  rempli  de  tubercules  calcifiés  que  je  retire 
par  morceaux  gros  comme  des  noisettes.  Après  m'êlre  assuré  de 
l'excision  de  toutes  les  parties  malades,  ce  qui  nécessita  aussi  la 
résection  d'une  importante  portion  du  cartilage  cricoïde,  je  cau- 
térise la  surface  de  la  plaie  au  Ihermo-caulère  et  je  tamponne  le 
larynx  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Ensuite,  je  remplace  la  canule 
de  Trendelenburg,  par  une  grosse  canule  trachéale. 

Suites  opératoires  satisfaisantes.  Pansements  quotidiens,  con- 
sistant à  retirer  la  canule  trachéale  et  le  tampon  laryngien  et 
à  toucher  la  surface  tantôt  avec  de  la  teinture  d'iode  pure,  tantôt 
avec  du  chlorure  de  zinc  au  cinquième. 


.j 


F 


TBAITBMBNT  DB  LA  TCBBRCULOSB  DU  LABTNX    455 

Au  cours  des  premiers  jours  qui  suivirent  Topération,  la  tem- 
pérature demeura  irrégulière,  oscillant  entre  37»  el  38*.  Mais  de- 
puis elle  est  devenue  normale,  ne  dépassant  jamais  37».  L'expecto- 
ration pendant  les  trois  premières  semaines  était  vraiment 
désespérante.  Toute  irritation  de  la  trachée  el  du  larynx  lors  du 
changement  du  pansement  entraînait  le  rejet  de  quantités  de 
mucopus  comme  si  l'on  évidait  un  abcès  ;  dans  la  nuit  la  toux  et 
Texpectoration  étaient  aussi  très  gênantes.  Mais  par  la  suite  les 
crachats  allèrent  en  diminuant  au  point  qu'actuellement  il  n'y  en 
a  plus  trace.  La  toux  a  aussi  complètement  disparu. 

La  plaie  laryngée,  demeurée  béante  après  l'opération,  accusa 
dès  les  premiers  jours  une  tendance  à  la  cicatrisation  régulière. 
Elle  se  rétrécit  petit  à  pelit  sans  montrer  aucun  phénomène  tu- 
berculeux, de  sorte  qu'aujourd'hui  on  a  de  la  peine  à  croire  qu'on 
ait  fait  davantage  qu'une  simple  trachéotomie. 

Au  laryngoscope,  la  moitié  droite  du  larynx  est  normale,  sauf 
une  légère  rougeur  ;  sa  motililé  est  parfaite  et  il  n'existe  aucun 
signe  d'infiltration.  La  moitié  gauche  opérée  est  immobile  et  ré- 
tractée en  dedans,  rétrécissant  passablement  la  lumière  du  larynx, 
mais  toute  intlammation  semble  enrayée.  La  respiration  sans  ca- 
nule, faite  au  commencement  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  ex- 
terne, est  devenue  très  pénible  actuellement  par  la  rétraction  des 
cicatrices  intra-laryngées.  Plus  tard  je  tenterai  le  décanulement 
par  une  autoplastie. 

L'appétit  excellent  dès  la  première  semaine  après  l'opéralion 
dégénéra,  parla  suite,  en  une  véritable  boulimie,  ainsi  que  M.  Go- 
ris  l'a  observé  aussi  dans  ses  observations.  Pendant  les  premiers 
jours  qui  suivirent  l'intervention,  la  déglutition  était  entravée 
par  la  parésie  inflammatoire  phàryngo- laryngienne,  mais  cette 
difficulté  disparut  rapidement.  Actuellement  mon  malade  absorbe 
1  kilo  de  pain  par  Jour,  sans 'compter  les  œufs,  macaronis, 
viandes,  poissons,  légumes,  etc.,  etc.  Son  état  général  est  par- 
fait. En  l'espace  de  deux  mois  et  demi  il  a  gagné  22  kilos  et 
pèse  70  kilos  au  lieu  de  48  avant  l'opération.  La  chose  parait  in- 
vraisemblable mais  c'est  pourtant  h  réalité.  Au  cours  des  pre- 
mières semaines  on  le  pesa  tous  les  vendredis,  et  il  augmenta  de 
3  kilos  par  semaine  jusqu'à  ce  qu'il  atteignit  67  kilos.  Depuis  lors 
il  gagne  presque  1  kilo  par  semaine.  Comme  médication  interne 
il  ne  prit  qu'une  mixture  tonique. 


Voilà  donc  un  cas  de  thyrotomie  qui  sauva  le  malade  d'une 
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mort  certaine.  Examinons  quel  peut  être  le  sort  de  cette  inter- 
vention dans  l'avenir  ? 

H.  Schmidt,  le  spécialiste  renommé  de  Francfort-sur-Hein, 
dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  des  voies  respiratoires  su- 
périeures est  d'avis  que,  malgré  ses  résultats  peu  encourageants 
jusqu'à  présent,  la  thyrotomie  est  le  seul  vrai  procédé  chirur- 
gical pour  atteindre  les  lésions  laryngées  comme  on  le  fait  pour 
les  gommes  tuberculeuses  des  condyles  fémoraux,  etc.,  etc., 
et  il  espère  qu'avec  les  progrès  de  la  science,  elle  donnera 
de  bons  résultats  dans  l'avenir.  On  doit  pourtant,  dit-il, 
apprendre  avant  tout  la  manière  d'éviter  la  pneumonie  de 
déglutition. 

En  effel,  la  première  condition  de  la  réussite  de  toute  opéra- 
tion pratiquée  sur  le  larynx  ou  au-dessus  sur  les  voies  respi- 
ratoires consiste  à  empêcher  pendant  l'opération  que  le  saog, 
les  sécrétions  pathologiques  et  par  la  suite  les  substances  ali- 
mentaires ne  pénétrent  dans  la  trachée.  A  condition  de  veiller 
à  ce  soin,  on  verra  les  opérations  les  plus  graves  s'accomplir 
sans  donner  lieu  à  la  moindre  réaction  post-opératoire.  Tant 
chez  le  malade  dont  je  viens  de  rapporter  l'observation  que 
dans  une  laryngotomie  totale  pour  sarcome  que  j'ai  pratiquée 
l'année  dernière,  la  fièvre  atteignit  à  peine  .38°  durant  les  pre- 
miers jours  après  l'opération  et  le  choc  a  été  nul.  M.  le  Prof. 
Gluck,  de  Berlin,  a  montré  l'importance  de  cette  condition  par 
le  succès  éclatant  de  ses  nombreuses  interventions  sur  le 
larynx. 

M.  Schmidt  cite  une  statistique  de  16  cas  de  laryngotomie 
pour  tuberculose  du  larynx,  que  Crépon  avait  donnée  en  1894. 
Quatre  de  ces  malades  succombèrent  aux  suites  opératoires, 
chez  quatre  autres  l'affection  laryngée  fut  améliorée  mais  la 
mort  fut  provoquée  bientôt  par  des  lésions  pulmonaires  ;  sept 
furent  très  heureusement  améliorés  mais  leur  sort  ultérieur  est 
inconnu.  Un  opéré  de  ilopmann  remplissait  encore  au  bout 
de  il  ans  son  ofBce  de  prédicateur  et  par  conséquent  était 
parfaitement  guéri. 

Des  résultats  plus  récents  et  favorables  ont  été  obtenus 
dans  un  cas  de  laryngofissure  de  Sokolowsky,  deux  cas  de 
GiUnwaldel  deux  do  Kuttner.  Un  malade  de  Grilnwald  vivait 
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encore  au  bout  de  4  ans  et  demi.  M.  Schmidt  relate  deux 
observations  ;  le  second  malade  était  rétabli  depuis  deux  ans 
au  moment  de  la  publication  de  son  ouvrage  en  1897. 

Chez  ce  malade,  il  avait  fait  extirper  par  Pinner  toute  la 
bande  ventriculaire  infiltrée  et  cautériser  la  plaie  à  l'acide 
lactique  pur.  11  conseille  de  curetter  et  de  cautériser  toujours 
à  l'acide  lactique  pur  et  de  tamponner  à  la  gaze  iodoformée 
a6n  d'éviter  le  pneumonie  par  aspiration. 

M.  Gorîs,  de  Bruxelles,  dans  son  rapport  au  XIIP  Congrès 
international  de  médecine  à  Paris,  dit  :  c  Les  résultats  de  la 
thyrotomie  dans  la  tuberculose  du  larynx  ne  sont  pas  brillants. 
C'est  un  aveu  qui  ne  me  coûte  guère,  quoique  j'ai  été  un  des 
premiers  à  faire  Topérution  ». 

Il  cite  une  statistique  de  quatorze  observations  dont  : 
Neuf  décès  dans  les  cinq  à  six  mois  qui  suivirent  l'opération  ; 
Une  guérison  parmi  les  observations  de  Schmiegelow  ; 
Trois  guérisons  durables  parmi  ses  propres  malades  ; 
Une  guérison  du  larynx  suivie  de  décès  par  tuberculose  pul- 
monaire au  bout  de  deux  ans  chez  un  de  ses  malades. 

«  Dans  les  3  cas,  dit  M.  Goris,  où  je  considère  la  guérison 
c  comme  définitive,  l'opération  semble  avoir  fait  le  contraire 
c  de  ce  qu'elle  fait  dans  les  autres  cas.  Au  lieu  de  donner  un 
«  coup  de  fouet  à  la  maladie,  elle  a  eu  une  influence  heureuse 
«  sur  le  processus  pulmonaire.  Tel  est  le  premier  cas  que  j'ai 
«  opéré,  où  le  larynx  s'est  guéri,  où  les  bacilles  ont  définitive- 
«  ment  disparu  depuis  plus  de  trois  ans  et  où  la  santé  gêné- 
«  raie  est  réellement  florissante.  Les  membres  de  la  Société  de 
€  laryngologie  ont  pu  juger  à  plusieurs  reprises  de  l'excellence 
«  du  résultat. 

«  Tel  est  le  cas  du  second  malade  que  j'ai  montré  à  la  Société 
«  belge  de  chirurgie,  dont  la  guérison  du  larynx  se  maintient 
a  depuis  le  2  juillet  1897,  qui  a  vu  son  poids  monter  de 
c  63  kilos  à  93  et  dont  le  larynsr  reste  guéri  malgré  la  persis- 
c  tance  d'une  tuberculose  pulmonaire  à  allure  torpîde.  Cet 
«  homme  a  pu  reprendre  toutes  ses  fonctions. 

€  Tel  est  encore  mon  troisième  cas  dont  l'état  général  est 

a  excellent  depuis  un  an » 

c  Je  pense  en  matière  de  conclusion,  dit-il,  que  la  thyroto- 
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c  mie  doit  être  réservée  aux  cas  de  tuberculose  du  larynx  peu 
c  étendue  chez  des  tuberculeux  peu  avancés,  et  où  il  s^agit 
«  d*empècher  la  tuberculose  laryngée  de  venir  compromeilre 
«  par  sadysphagie  un  état  général  jusque-là  satisfaisant  >. 

On  voit  donc  que  la  thyrotomie  a  pu,  dans  certains  cas, 
rendre  service  aux  malades,  il  ne  pourrait  pas  en  être 
d'ailleurs  autrement  du  moment  que  la  trachéotomie  seule, 
faite  dans  le  but  d  écarter  la  mort  par  suffocation,  arrive  très 
souvent  non  seulement  à  améliorer  Tétat  local  du  larynx  mais 
à  faire  disparaître  les  symptômes  pulmonaires  et  Texpectora- 
tion.  Tous  les  auteurs  relatent  des  cas  de  ce  genre.  Un  malade 
de  M.  Schmidt  gagna  trente-cinq  livres.  Un  malade  opéré  par 
nous  il  y  a  six  mois  a  vu  son  état  s'améliorer  après  l'opération, 
l'expectoration  et  la  fièvre  disparurent  et  il  retourna  chez  lui 
deux  mois  après  en  parfaite  santé.  Depuis  lors,  nous  n'avons 
pas  eu  de  ses  nouvelles.  Son  larynx  était  tellement  infiltré  qu'il 
atteignait  même  à  l'extérieur  presque  le  volume  d*un  poing, 
mais  c'était  une  infiltration  sous- muqueuse.  L'épiglotle  et  les 
aryténoVdes  étaient  normaux  ;  seules  les  cordes  vocales  bour- 
geonnaient et  les  ventricules  semblaient  gonflés  par  Tintro- 
duction  d'une  grosse  noix.  A  cette  époque,  découragé  par  la 
lecture  des  publications  et  par  les  opinions  orales  défavorables 
de  quelques  confrères  éminents,  j'avais  hésité  à  pratiquer  la 
thyrotomie  ;  mais  je  me  sais  repenti  d'avoir  respecté  des 
foyers  si  étendus  dans  le  larynx  de  mon  malade  sur  le  sort 
ultérieur  duquel  je  n'ai  pu  recueillir  aucun  renseignement. 

L'influence  favorable  de  la  trachéotomie  a  été  attribué  à 
juste  titre  au  repos  imposé  au  larynx  et  à  Toxygénation  abon- 
dante du  sang,  favorisée  par  la  respiration  à  travers  une 
canule  large  et  toujours  béante.  S'il  en  est  ainsi  de  la  trachéo- 
tomie, la  thyrotomie  ne  peut  qu'être  plus  efficace,  car  aux 
avantages  de  celle-ci  elle  joint  celui  de  supprimer  les  foyers 
infectieux. 

M.  Schmidt  fournit  pour  la  trachéotomie  les  indications 
suivantes  :  1®  Sténose  avant  tout,  et  sans  trop  attendre; 
2®  lésions  laryngées  graves  avec  manifestations  légères  des 
poumons,  même  sans  coexistence  de  sténose  ;  3^  affection 
laryngée  à  marche  rapide  avant  même  l'apparition  de  la 
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dyspnée  ;  4®  en  ca^  de  dysphagie  concomittante  intervenir 
encore  plus  tôt. 

Ces  indications  sont  bonnes  pour  la  trachéotomie,  car  il  s'agit 
alors  de  combattre  un  symptôme  existant  ou  menaçant,  la 
suffocation.  Pour  la  thyrotomie  la  question  devient  plus  déli- 
cate. Nous  pensons  que  si  le  gonflement  laryngé  est  plutôt  im- 
putable à  rœdëme  qu'à  une  infiltration  gommeuse,  on  peut  se 
contenter  de  la  trachéotomie.  De  même  dans  les  cas  d'affec- 
tion laryngée  évoluant  rapidement  où  les  limites  du  mal  sont 
encore  indéterminées,  et  l'état  des  poumons  incertain,  il  vaut 
mieux  se  contenter  de  la  trachéotomie,  ne  fût-ce  que  provisoi- 
rement. Mais  dans  les  cas  de  tuberculose  ancienne,  où  l'on  a 
affaire  à  des  gommes  calcifiées  plus  ou  moins  localisées  aux 
bande»  ventriculaires  avec  ou  sans  participation  de  l'épiglolte 
ou  des  ary ténoïdes,  la  thyrotomie  constituera  un  second  temps 
de  la  trachéotomie  et,  effectuée  dans  la  même  séance,  après 
l'introduction  d'une  canule  tampon,  elle  servira  à  curetler  et 
exciser  soigneusement  les  parties  malades  et  à  cautériser  au 
thermocautère  à  l'acide  lactique  pur  les  surfaces  de  la  plaie, 
de  même  qu'elle  facilitera  les  pansements  ultérieurs.  Bien 
entendu,  nous  n'avons  pas  en  vue  ici  les  tuberculoses  légères 
ou  incipientesdu  larynx,  dans  lesquelles  on  obtient  d'excellents 
résultats  par  le  traitement  médical  complété  par  le  repos  et  la 
thérapeutique  générale. 

En  agissant  suivant  nosindications  nous  ne  prétendons  pas 
que  le  succès  couronne  toujours  l'intervention  ;  mais  certains 
malades  en  retireront  une  longue  survie.  Les  statistiques  an- 
térieures en  fournissent  des  exemples  probants  et  on  peut 
espérer  qu'avec  les  perfectionnements  toujours  nouveaux  de 
nos  interventions  et  en  triant  mieux  les  cas  à  opérer,  les  ré- 
sultats seront  encore  meilleurs. 

Fait  capital,  la  trachéotomie  doit  toujours  être  faite  sous  le 
chloroforme  et  après  riutroduction  d'un  tube  d'O'Dwyer  dans 
le  larynx,  muni  d'un  fil  qui  servira  à  le  retirer  lorsque  la 
trachée  sera  ouverte.  Cest  le  seul  moyen  d'opérer  les  sténoses 
laryngées  et  d'assurer  l'hémostase  parfaite  avant  l'ouverture 
de  la  trachée. 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  PSYCHOPATBIES 

D'ORIGINE  AURICULAIRE 

Par  Achille  TORRETTA,  assistant  &  l'Institut  anatomo  pathologi(iae 

de  rUnivereité  Royale  de  Gènes. 


U  est  avéré  désormais  que  les  affections  auriculaires  peuvent 
provoquer  des  accès  d'épi lepsie;  assez  souvent  on  a  observé 
des  crises  de  mabie,  des  vertiges  impulsifs,  de  la  mélancolie 
chez  des  individus  qui,  tant  dans  leurs  antécédents  héréditaires 
que  personnels,  ne  présentaient  pas  la  moindre  lare  nerveuse; 
ces  cas  ont  fourni  la  preuve  directe  que  ces  formes  de  lésions 
dépendaient  uniquement  de  la  maladie  d'oreille,  puisqu'ils 
étaient  enrayés  aussitôt  que  les  symptômes  auriculaires 
avaient  été  vaincus  par  les  moyens  chirurgicaux. 

A  l'exclusion  d^autres  cas,  je  citerai  Tobservalion  classique 
de  Biehl  (1)  communiquée  à  la  Vll^  réunion  de  la  Société  alle- 
mande d'Olologie,  où  Fauteur  nota,  six  semaines  après  réclu- 
sion d'une  otite  moyenne  suppurée,  rétablissement  d'une  sorte 
de  mélancolie  accompagnée  d'idées  de  persécution  et  de  sui- 
cide ;  la  suppuration  auriculaire  se  compliqua  d'une  mastoïdite 
que  l'auteur  traita  chirurgicalemeut  ;  la  dure- mère  correspon- 
dait avec  l'antre  et  était  couverte  de  granulations  ;  le  lende- 
main de  l'intervention  la  mélancolie  disparut  pour  toujours. 

Mais  presque  tous  les  exemples  consignés  dans  la  littérature 
concernent  des  troubles  mentaux  passagers  et  peu  accentués, 
tandis  que  dans  notre  cas  ils  furent  tellement  intenses  et  per- 
sistants qu'il  fallut  interner  la  malade  dans  un  asile  d'aliénés 
où  elle  succomba  au  bout  d'environ  quatre  années.  De  plus, 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  la  cause  était  une  simple  sup- 
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puration,  tandis  que  chez  notre  malade,  on  doit  exclure  à 
notre  avis  toute  otite  moyenne  suppurée  chronique  ayant  dé- 
terminé le  cholestéatome,  qui,  selon  toute  probabilité,  serait 
primitif. 

Toutefois  notre  observation  présente  un  vif  intérêt,  tant  au 
point  de  vue  clinique  que  par  l'apparition  d'accès  de  manie 
et  la  valeur  de  Texamen  nécroscopique. 

L^histoire  de  la  maladie  a  été  recueillie  par  mon  collègue  et 
ami,  le  D'  R.  Albericci.  attaché  à  Tasile  d'aliénés  de  Quarto  al 
Mare  (Gènes),  auquel  je  suis  heureux  d'offrir  mes  sincères  re- 
merciements. 


Antécédents  de  famille.  —  Exclusion  de  tares  directes  et  colla- 
térales ;  personne  dans  l'entourage  n'a  présenté  de  troubles  psy- 
chiques. Les  ancêtres  de  la  malade  sont  tous  morts  à  un  âge 
avancé  sans  avoir  souffert  d'affections  nerveuses  organiques  ou 
fonctionnelles.  Pas  de  mariages  consanguins.  A  la  naissance  de 
Garmela  son  père  avait  33  ans  et  sa  mère  30  ans,  elle  a  un  frère 
atné  et  une  sœur  cadette.  Avant  la  naissance  de  leurs  enfants  les 
parents  ont  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ;  ils  sont  encore  vi- 
vants et  bien  portants,  mais  trois  de  leurs  enfants,  deux  garçons 
et  une  fille,  ont  succombé,  en  bas  àf;e,  à  des  maladies  dont  on  n'a 
pu  préciser  la  nature,  mais  qui  n'étaient  certainement  pas  des 
convulsions.  En  un  mol,  rien  dans  la  famille  ne  justifie  l'appari- 
tion d'accidents  nerveux. 

Antécédents  personnels,  —  Développement  physique  normal 
pour  la  dentition  et  la  parole  ;  la  malade  eut  seulement,  pendant 
son  enfance,  les  maladies  éruptives  ordinaires.  A  45  ans  la  mens- 
truation s'établit  et  se  poursuivit  régulièrement.  Léger  ictère  ca- 
larrhal.  Deux  grossesses  ;  accouchements  normaux.  La  malade 
nourrit  seulement  l'alné  de  ses  enfants,  elle  dut  envoyer  le  second 
à  l'hospice,  ayant  été  chassée  par  son  mari. 

L'instruction  de  la  malade  fut  superficielle,  elle  témoigna  peu 
de  go^l  pour  l'étude  et  fréquenta  l'école  du  village  dirigée  par  le 
Curé.  Elle  a  toujours  travaillé  aux  champs,  excepté  un  court  laps 
de  temps  où  elle  se  plaça  comme  domestique.  Sauf  un  léger  en- 
têtement, elle  avait  bon  caractère  et  remplissait  fort  exactement 
ses  devoirs  religieux.  Sa  vie  s'écoula  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  comme  nourriture  elle  adopta  le  régime  mixte,  mais 
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surtout  végétal,  elle  avait  horreur  dé  Talcool.  On  ne  remarquait 
aucun  signe  de  lésions  payckiques. 

La  maladie  débuta  lors  d^  l'expulsion  de  la  femme  par  son 
mari,  il  est  impossible  de  savoir  si  auparavant  elle  avait  présenté 
des  phénomènes  nerveux.  Quatre  aos  avant  son  internement,  le 
médecin  du  pays  la  soigna  pour  dei  crises  épileptiques  hebdoma- 
daires et  même  plus  fréquentes  qui  disparurent  lorsque  la  malade 
commença,  le  12  juin  1895,  à  présenter  des  symptômes  de  démence. 

En  ce  qui  concerne  l'organe  auditif,  la  malade  accusait  seule- 
ment de  faibles  bourdonnements  du  côté  gauche  et  un  abaisse- 
ment de  l'audition.  Au  cours  de  la  maladie,  Ita  symptômes  de 
folie  dominaient.  La  malade  jetait  des  pierres  sur  les  passants, 
cherchait  h  s'enfuir  dv  logis  semi-vétue  et  voulait  se  noyer.  Après 
quelques  jours  d'exaltation,  le  calme  revint  mais  la  aaaiade  de- 
vint taciturne,  son  humeur  se  modifia  du  tout  au  touL  An  début 
des  accidents,  on  avait  songé  à  enfermer  Carmela,  mais  le  ealnte 
étant  revenu,  on  espéra  une  guérison  relative  et  on  attendit  ;  Um« 
tefois,  en  janvier  1897,  vu  la  nécessité  de  mettre  un  terme  à  lat 
actes  inconsidérés  et  à  des  tentatives  de  suicide,  on  dut  rinterner 
à  Tasile  d'aliénés  de  Quarto  s/Mer  ("Gènes). 


ETAT  GÉNéftAL   DE  LA  MALADE  LORS  DE  SON   ENTRÉE  A  l' ASILE. 


Carmela  D.,  est  très  excitée  ;  sa  démarche  est  déréglée  ;  elle 
s'exprime  facilement,  mais  sa  conduite  est  extravagante  et  son 
intelligence  obscurcie. 

EXAMEN   ANTHROPOMETRIQUE 

Diamètre  antéro -postérieur 182 

«             tranversal i44 

Index  céphalique "79 

Courbe  antéro -postérieure 360 

»         transversale 295 

»         totale 540 

Evaluation  approximative  de  la  cavité  crânienne.    .    .  1521 

Hauteur  du  visage • 182 

De  la  glabelle  au  menton 124 

Du  menton  à  Toreille il3 


Hy'i 
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Diamètre  bizygomatique .    •  111 

»          bimandibulaire 100 

Hauteur  du  front 50 

Largeur  du  front 70 

Pavillon  de  Toreille  droite,  hauteur 6J 

»                   »                   largeur 35 

Oreille  gauche,  hauteur    . 60 

»          »        largeur 35 

Augle  facial 68 

Au  dynamomètre,  à  droite 65 

»             à  gauche ;    .    .    .    .  4$ 

Taille i  m.  53 

Largeur  des  bras 1  m.  58 

Poids    . 32  kg. 

Sensibilité  à  Talgomètre,  droite 5 

»                     »         gauche 5 


'  >- 


Apparence  extérieure  normale;  nutrition  suffisante;  teint  co- 
loré; système  pileux  normal.  Plagio  céphalie,  plagio  prosopie; 
sténo  crotophie.  Carie  dentaire  étendue. 


FONCTIONS    VÉGÉTATIVES 


Langue  pâteuse  ;  salivation  abondante  ;  hyperchlorhydrie  ;  cons- 
tipation. Respiration  fréquente,  superficielle.  Pouls  rapide,  irré- 
gulier. Urine  eu  quantité  restreinte,  colorée  par  un  dépôt  d'urate 
et  d'acide  urique,  avec  augmentation  de  Tacidité  totale.  Menstrua- 
tion profuse.  Amaigrissement.  Température  plus  élevée  à  la  tète 
qu'aux  extrémités.  Insomnie  et  sommeil  à  Tétat  de  veille. 


PONCTIONS  d'iNNEBVATION 


Les  muscles  sont  amollis  par  suite  d'altérations  trophiques  et 
on  observe  fréquemment  Thyperkinésie  et  Tasthénie.  Les  réflexes 
superficiels  cutanés,  muqueux  et  sensoriels  sont  affaiblis.  Inégalité 
des  réflexes  tendineux  patellaires  surtout  accentuée  à  droite. 
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Les  prunelles  réagissent  normalement  à  la  lumière,  à  l'accord, 
à  la  douleur;  exagération  des  réflexes  génito- spinaux.  La  sensibi- 
lité électro-cutanée  ne  s'écarte  guère  de  la  normale  ;  la  contracti- 
lilé  mécanique  vasculalre  est  exagérée.  La  tension  musculaire  est 
entravée.  Troubles  de  la  démarche  et  de  la  préhension.  Le  senti- 
ment de  la  fatigue  est  altéré.  Les  muscles  s'exercent  incessam- 
ment sans  que  la  puissance  musculaire  en  soit  accrue.  Atténua- 
tion uniforme  de  la  sensibilité  externe  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses ;  du  sens  tactile  ;  les  localisations  et  le  sens  topographique 
sont  les  mieux  conservés  ;  le  sens  basique,  le  thermique  et  celui 
de  la  douleur  sont  plus  atténués.  La  sensibilité  musculaire  est  dé- 
séquilibrée au  point  de  vue  de  la  position  et  des  efforts.  Le  sens 
lumineux  est  à  peu  près  intact.  Le  sens  chromatique  et  Torienta- 
tion  sont  déplacés.  A  gauche  l'audition  est  totalement  abolie  par 
la  voie  aérienne,  mais  elle  subsiste  par  la  conduction  osseuse.  Il 
n'existe  aucune  autre  lésion  appréciable;  subjectivement,  on  re- 
marque de  forts  bourdonnements,  des  hallucinations  auditives,  des 
vertiges  impulsifs. 

Après  ce  premier  examen,  on  remarqua  que  l'ouïe  était  nota- 
blement atténuée  du  même  côté  que  la  plagiocéphalie,  tandis  que 
Venluri,  chet  les  épileptiques,  a  enregistré  un  abaissement  cons- 
tant de  Tacuité  auditive  du  côté  opposé  à  la  plagiocéphalie. 

Le  goût  et  Tolfaction  sont  presque  normaux  ;  vive  exagération 
des  besoins  organiques  tels  que  faim,  soif,  volupté,  activité  et 
repos.  Rien  d'anormal  du  côté  des  viscères  ;  anesthésie  parfaite  ; 
une  sensation  intime  de  bien-être  imprime  à  tout  un  aspect  gai, 
brillant  et  attrayant. 


FONCTIONS   PSYCHIQUES 

Attitude  générale  désordonnée  ;  physionomie  altérée  ;  œil  vif, 
louche  ;  regard  mobile  ;  cheveux  ébouriffés  ;  tenue  extravagante  ; 
vêtements  déchirés  et  malpropres  ;  gestes  saccadés,  voix  enrouée 
et  sifflements,  chants  et  éclats  de  rire.  La  mimique  est  expressive; 
la  parole  émue  et  incohérente  ;  langage  articulé  net  qui  se  traduit 
par  un  verbiage  étourdissant,  un  véritable  flux,  les  mots  et  les 
phrases  se  suivent  en  tumulte,  la  rapidité  excessive  de  Téloculion 
iiachée  supprime  tout  lien  entre  les  idées  ;  l'activité  psychomotrice 
se  signale  par  de  véritables  impulsions  pantoclastiques  ;  le  carac- 
tère est  altéré  ;  la  malade  n'a  pas  conscience  de  ses  actes.  Le  sen- 
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liment  de  la  conservation  est  amoindri  ;  Tinslinct  génésique  s'est 
prononcé  et*  la  malade  parle  volontiers  de  sujets  lubriques.  Au 
point  de  vue  social,  tant  avec  sa  famille  qu'avec  les  étrangers,  la 
malade  a  pour  ainsi  dire  perdu  toute  notion  de  sympathie,  de  jus- 
tice et  de  pitié.  Les  sentiments  religieux  et  esthétiques  sont 
amortis  et  quant  au  sens  moral  il  n'en  est  plus  question. 

L'attention  est  très  distraite,  le  niveau  de  la  conscience  est 
abaissé  et  la  notion  de  temps  et  de  lieu  fait  défaut.  La  malade  a 
perdu  tout  sentiment  de  personnalité,  son  moi  lui  est  inconnu. 
Parfois  elle  perd  complètement  la  raison. 

La  perception  intellectuelle  est  fugitive  et  imparfaite  ;  la  récep- 
tivité diminuée,  révocation  des  images  rapides,  la  malade  divague 
et  rêve  souvent  ;  la  formation  et  l'association  des  idées  sont  très 
précipitées  ;  il  existe  une  véritable  idéeorrhée, 

La  malade  délire  constamment,  il  n'y  a  aucune  logique  dans 
ses  discours  ni  dans  ses  pensées.  Elle  s'exprime  avec  exaltation, 
et  Témotivité  bruyante  domine  ;  la  succession  rapide  des  lésions 
empêche  l'uniformité  ;  les  illusions  sensorielles  et  le  délire  ont  un 
caractère  instable  et  fugace  etf  d'ordinaire  se  rapportent  à  des 
sujets  erotiques.  Altérations  des  sentiments  d'égoîsme  et  d'al-. 
truisme.  L'affection,  l'amitié,  les  sentiments  élevés,  intellectuels 
et  esthétiques,  moraux,  religieux  sont  atténués  ou  éteints.  La  vo- 
lonté est  en  voie  de  dissolution.  Les  désirs  sont  bas  ;  la  sensation 
personnelle  est  presqu'abolie  ainsi  que  l'activité  d'inhibition  des 
centres. 

En  février  4897,  un  mois  environ  après  son  internement,  le 
trouble  mental  et  physique  persistait  et  la  malade  devenait  telle- 
ment violente  qu'elle  frappait  les  infirmières,  aussi  dut- on  l'isoler 
et  l'entraver. 

Le  10  avril  1897,  elle  eut  une  légère  crise  d'épilepsie  et  les  symp- 
tômes de  manie  disparurent.  On  diagnostiqua  :  Manie  avec  accès 
d'épilepsie  ;  ces  derniers  se  reproduisirent  dès  lors  régulièrement 
tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

Les  prodromes  de  la  crise  épileptique  consistaient  en  une  in- 
quiétude généralisée  et  une  tristesse  accablante  ;  la  malade  deve- 
nait soupçonneuse,  avait  besoin  de  solitude  et  montrait  des  dispo- 
sitions hostiles  envers  chacun.  En  même  temps  que  la  dépression 
sensorielle  se  prononçait,  elle  perdait  en  partie  la  notion  du 
monde  extérieur,  son  intelligence  s'obscurcissait,  elle  était  inca- 
pable de  raisonnement;  pendant  plusieurs  heures  elle  était  en 
proie  à  des  convulsions,  éprouvait  la  sensation  pénible  d'un  trop 
plein  dynamogénique,  jusqu'à   ce  que   l'accroissement   brusque 
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d'accidents  auditifs,  de  bruits  et  de  détonations,  provoqua  une 
crise  typique  de  haut  mal.  Bosham  cite  le  cas  d'un  épileplique  de 
23  ans,  qui  était  averli  de  Taccès  par  des  bourddnnemenls  de 
Toreille  gauche,  Tissier  rapporte  un  exemple  analogue.  Mais  géné- 
ralement, les  manifestations  auditives  sont  constituées  par  des 
phrases  musicales,  des  chœurs  angéliques,  des  paroles  inju- 
rieuses, etc.  ;  les  phénomènes  psycho-sensoriels,  s'ils  sont  intime- 
ment liés  avec  l'organe  de  l'ouïe  ne  sont  pas  expliqués,  d'ordi- 
naire, clairement  au  point  de  vue  de  la  genèse  anatomique.  La 
malade  blêmissait,  puis  en  jetant  un  cri  rauque  et  perçant,  elle 
tombait  habituellement  sur  l'occiput  en  proie  à  une  syncope  com- 
plète. Etat  tétanique  généralisé  des  muscles,  tête  portée  en  ar- 
rière, paupières  semi-closes,  mâchoires  serrées,  muscles  tendus  et 
secoués,  surtout  ceux  de  la  face  et  du  front  ;  bulbes  oculaires  con- 
vergents à  l'intérieur  ;  visage  congestionné,  livide,  turgescence  vas- 
culaire  de  la  conjonctive;  poing  fortement  replié  sur  l' avant-bras  ; 
tension  tétanique  des  jambes  ;  respiration  très  superficielle. 

Au  bout  de  dix  à  quinze  minutes,  on  assistait  au  retour  des 
spasmes  cloniques  des  articulations,  de  la  tête,  des  yeux,  des  pau- 
pières qui  s'ouvraient  et  se  refermaient  très  prestement;  la 
bouche  laissait  échapper  de  brèves  expirations  ininterrompues  ; 
salive  sanglante  ;  paupières  dilatées.  Petit  à  petit  l'intensité,  la 
véhémence  et  la  fréquence  des  convulsions  s'atténuaient,  la  ma- 
lade inspirait  profondément,  les  muscles  se  relâchaient  et  présen- 
taient seulement  de  temps  à  autre  une  petite  secousse  ou  uu 
tressaillement  et  il  survenait  uu  sommeil  profond,  sterloreux,  co- 
mateux, avec  respiration  ample  et  ronflement  se  prolongeant  du- 
rant une  heure  au  minimum.  Au  réveil,  asthénie  et  amnésie. 

Au  cours  de  l'accès,  notre  malade  était  en  proie  à  tous  les  syn- 
dromes de  Tépilepsie  :  désordre  psychique,  altération  du  carac- 
tère ;  apparence  hétérogène  des  fonctions  intellectuelles  ;  défaut 
d'équilibre  dynamogénique  permanent.  Par  intervalles,  une  dé- 
tente survenait  et  la  malade  recouvrait  la  faculté  du  jugement  en 
même  temps  qu'elle  pouvait  coordiner  ses  idées.  Sa  conduite  était 
un  mélange  extraordinaire  d'absurdité,  de  trivialité,  de  correction 
et  d'ingéniosité.  Ses  instincts  et  ses  désirs  étaient  incohérents. 
L'émolivité  affectait  un  caractère  hémilatéral. 

Le  cynisme,  la  perversité,  la  dégénérescence  morale  allaient 
s'accentuant  ;  la  malade  voulait  surmonter  tous  les  obstacles  par 
la  violence  et  la  résistance  nerveuse.  Son  penchant  à  la  dévotion 
se  prononçait  de  jour  en  jour.  Elle  vécut  trois  ans  dans  cet  état  à 
l'asile  ;  aussi  l'affaiblissement  des  Tacultés  mentales  avait-il  pro- 
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gressé  notablemenl.  Pendant  les  derniers  mois,  on  remarqua  du 
côté  de  l'oreille  Tapparilion  d'un  signe  objectif  important,  facile  à 
constater  en  examinant  directement  le  conduit  auditif  externe, 
dont  les  parois  étaient  parsemées  de  fines  mucosités  d'un  blanc 
jaunâtre  ;  en  outre,  ces  parois  étaient  le  siège  de  petites  croûtes 
dues  certainement  à  la  condensation  de  cette  substance  et  de  pe- 
tites écailles  ressemblant  comme  forme,  mais  non  comme  colora- 
tion, à  des  fragments  cérumineux,  parce  qu'elles  étaient  d'une 
blancheur  resplendissante.  Auparavant  on  n'avait  pas  vérifié  ce 
fait  à  l'examen  direct  du  conduit,  et  d'autre  part  jamais  on  n'avait 
eu  recours  à  l'otoscopie. 

Quelques  symptômes  terminaux,  tels  que  pression  endo-crà- 
niennej  surtout  du  lobe  temporal  de  l'hémisphère  gauche,  cépha- 
lalgie,  vertiges  légers,  somnolence,  perle  de  l'audition  avec  con- 
servation de  la  phonation,  disparition  des  images  mnémoniques 
verbales,  avaient  fait  soupçonner  l'exislence  d'un  néoplasme  endo- 
crànien  sans  que  cependant,  étant  donné  l'état  mental  de  la  ma- 
lade, on  ait  songé  à  faire  intervenir  un  chirurgien. 

La  mort  survint  le  23  novembre  1900,  pendant  la  phase  la  plus 
violente  d'un  terrible  accès  d'épilepsie.  Autopsie  pratiquée 
22  heures  après  le  décès. 

Femme  d'environ  40  ans.  Masses  musculaires  assez  bien  con- 
servées. Diaphragme  restreint.  Structure  normale  du  squelette. 
Rigidité  cadavérique  persistante  des  articulations.  Hypostase  in- 
cipiente. 

Crâne  à  type  plagio-céphalique.  Calotte  se  détachant  aisément 
de  la  dure- mère.  Veines  diploîques,  d'un  calibre  supérieur  à  la 
normale  sur  certains  points,  où  l'os  est  aminci  en  dehors  des  li- 
mites physiologiques  (parties  occipitales  latérales,  écaille  du  tem- 
poral gauche).  En  sectionnant  le  sinus  longitudinal  supérieur,  on 
trouve  une  coagulation  préagonique.  La  dure -mère  présente  une 
apparence  et  une  épaisseur  normales.  En  l'abaissant,  on  découvre 
les  lepto  méninges  de  la  voûte  encéphalique  presque  congestion- 
nées, mais  ayant  conservé  leur  transparence.  La  moitié  gauche 
de  la  voûte  est  un  peu  soulevée  au-dessus  du  niveau  de  la  moitié 
droite.  Les  circonvolutions  de  l'hémisphère  gauche  correspondant 
avec  la  région  pariétale  sont  moins  accentuées,  les  scissures  plus 
superficielles  que  du  côté  droit.  On  essaye  de  soulever  le  cerveau, 
mais  on  éprouve  une  certaine  résistance  de  la  part  du  lobe  tem- 
poro-sphénoîdal  gauche.  On  supprime  avec  précaution  celte  adhé- 
rence dû  au  relâchement  des  fibres  reliant  les  lepto-méninges  à  la 
dure- mère.  Cette  adhérence  limitait  une  solution  de  continuité  de 
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la  dure-mère,  mesurant  environ  2  cenlimëlres  de  long  el  dont  la 
l(irf;eur  oscillait  enlre  1  el  4  millimètres  qui  est  Apurée  lur  la 
planche  annexée  à  ce  travail. 
A  l'aide  d'une  sonde,  on  pénètre  dans  la  caisse,  puis  on  excist 


n  l^mpuii  *it  Irti  n  4tMnM. 


le»  fragments  de  la  dure-mère  adhérenls  aui  bords  de  la  perfo- 
ration qui  correspond  au  legmen.  En  examinant  la  base  du  cer- 
veau, on  remarque  que  les  leplo-méninges  sont  injectées,  mais 
absolument  vierges  d'eisudats  ;  on  est  surtout  frappé  par  la  défor- 
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mation  de  la  porlion  iiilerne  et  inférieure  du  lobe  lempoio-sphé- 
noîdal  gauche.  Les  méninges  de  la  partie  relevée  sont  tendues,  on 
les  enlève  soigneusement  avec  une  pince  et  la  surface  cérébrale 
apparaît  avec  des  scissures  à  peine  visibles  ou  cachées  et  des  cir- 
convolutions aplaties,  correspondant  avec  celles  qui  sont  sises  à 
rintérieurdu  sillon  temporal  inférieur,  nolammenl  avec  le  Gjrns 
Hippocampi  et  le  lobule  fusiforme.  On  pratique  une  incision  le. 
loTïf*  de  Taxe  principal  de  la  tuméfaction  (dans  le  sens  transversal 
de  l'encéphale)  et  on  dénude  une  masse  blanchâtre  revêtue  d'une 
mince  membrane  de  nature  essentiellement  conjonctivale,  ayant 
des  rapports  éloignés  avec  la  masse  inférieure.  La  couche  de  subs- 
tance cérébrale  recouvrant  celte  enveloppe  (dont  on  ne  pouvait 
la  détacher)  ne  dépasse  jamais  un  centimètre  d'épaisseur  et  ne 
pénètre  pas  la  région  interne.  On  dégage  entièrement  la  surface, 
qui  se  montre  alors  formée  d'écaillés  distinctes^  disposées  de  ma- 
nière à  constituer  des  blocs  ronds  blanchâtres,  avec  des  reflets  de 
madrépores.  Excision  totale  de  la  masse  friable  de  la  tumeur  pour 
délimiter  son  point  dlmplantalion.  On  remarque  que  la  cavité 
affecte  un  ovale  irrégulier  dont  le  diamètre  principal  est  dirigé 
vers  la  portion  encéphalique  transversale  et  qui  s'enfonce  à  envi- 
ron trois  centimètres  au  centre  de  l'hémisphère,  pour  devenir  plus 
superficiel  au  voisinage  de  la  périphérie  où  il  ne  pénètre  plus  qu'à 
un  centimètre.  Après  un  lavage  avec  une  petite  quantité  d'ean, 
on  dislingue  la  surface  irrégulière  de  la  paroi  recouverte  d'écailles 
friables.  Si  Ton  trace  deux  lignes  parallèles  au  diamètre  encépha- 
lique transversal,  passant  Tune  par  Torifice  apparent  du  tractus- 
opticus  (extrémité  postérieure  de  l'Uncus)  et  l'autre  par  le  sillon 
bulbo  protubérantiel   (juste  en  avant  de  l'origine  apparente  de 
l'abducens),  on  connaît  les  limites  anléro-postérieures  de  la  néo- 
pUsie.  La  borne  externe  est  flgurée  assez  exactement  par  le  sillon 
temporal  inférieur  ou  première  scissure  temporo-occipitale.  La  li- 
mite interne  est  représentée  par  une  mince  couche  de  substance 
encéphalique  (ne  dépassant  pas  un    centimètre  d'épaisseur)  qui 
sépare  la  cavité  contenant  la  néoplasie  du  pédoncule  cérébral  et  de 
la  protubérance.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  on  voit  en  entier 
les  origines  des  nerfs  crâniens.  A  deux  centimètres  en  dehors  de 
la  limite  externe,  au  point  correspondant   aux   circonvolutions 
masquant  le  tegmen  tympani,  on  remarque  une  solution  de  con- 
tinuité de  l'écorce  cérébrale  de  forme  fissuraire,  mesurant  4  milli- 
mètres de  long  ;  les  bords  étaient  déchiquetés  et  on  ne  put  détacher 
la.pie-mère  sans  aiTacher  quelques  fragments  de  substance  céré- 
brale. Par  une  incision  effectuée  dans  ce  but,  on  constata  que  cette 
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fissure  servait  de  point  de  dépari  à  ooe  loie  creusée  dans  iasobs- 
lance  médullaire  macroscopiqaement  iolacle  et  établissant  ane 
commonicalion  entre  la  caisse  du  tympan  et  la  masse  cbolesléa- 
tomate  use  ci-dessus  décrite.  Cette  voie  était  très  resserrée  et  par- 
semée de  nombreuses  écailles  analogues  à  celles  qoi  oomposaieol 
Tamas  principal.  On  sectionne  aussi  la  cavité  qui  renfermait  ce 
dernier,  et  on  constate  que  sa  concavité  touche  à  la  portion  posté- 
rieure du  talamus  opticus  dont  il  est  simplement  séparé  par  un 
trajet  de  substance  nerveuse  intacte.  La  lumière  du  ventricule  la- 
téral correspondant  est  très  réduite. 

Examen  de  la  caisse,  —  Il  est  impossible  d'examiner  cette  ca- 
vité à  travers  la  perforation  du  tegmen  ty  m  panique  qui  est  trop 
restreinte  et  oblitérée  par  des  masses  choies téatomateuses  ;  il  ne 
peut  être  question  d*élargir  celte  perforation,  de  crainte  de  léser 
le  tegmen  tympani,  et  afin  de  pouvoirexaminer  ensuite  par  trans- 
parence la  portion  inférieure.  On  supprime,  au  moyen  d*une  scie 
très  fine,  le  conduit  auditif  osseux  jusqu'au  voisinage  de  la  mem- 
brane lympanique  qui  apparaît  alors  passablement  consenrée 
dans  son  segment  postéro-inférieur  ;  au  contraire,  la  membrane  de 
Shrapnell  et  le  ligament  tympano-malléolaire  sont  détruits  de 
même  qu'une  grande  partie  de  la  membrane  sous-jacenle. 

Cette  vaste  perforation  est  occupée  par  une  masse  blanchâtre 
faisant  saillie  dans  roritice  du  conduit.  La  courte  apophyse  du 
marteau  et  du  tiers  supérieur  du  manche  semblent  isolés  de  la 
membrane  et  couverts  de  granulations  rouges  et  d'un  rouge  jau- 
nâtre; le  reste  du  manche  adhère  à  la  membrane  jusqu'au  nom- 
bril. Les  bords  de  la  perforation  sont  ordinairement  infléchis  et  ne 
sont  nulle  part  contigus  à  la  muqueuse  de  la  caisse.  La  portion 
membraneuse  intacte  est  seulement  un  peu  rouge  et  plus  épaisse 
qu'à  l'ordinaire. 

A  la  suite  de  ces  constatations,  on  Ole  délicatement  tous  les  ré- 
sidus de  la  membrane  lympanique  et  on  fait  sauter  le  manche  du 
marteau  au-dessous  de  l'apophyse  brève  en  respectant  la  portion 
restante  supérieure  pour  examiner  Tarliculation  incudino-mal- 
léaire  ;  avec  une  pince  et  des  irrigations  d'eau  tiède  on  fait  dispa- 
raître la  masse  principale,  constituée  par  des  écailles  absolument 
identiques  comme  aspect  et  comme  disposition  à  celles  qui  for- 
ment le  cholcsléalome  endo-crânien.  Eu  éclairant  la  cavité  de 
l'attique  avec  le  miroir  frontal,  on  observe  une  diminution  de  sa 
capacité  par  suite  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  qui  est 
teintée  d'un  rosn  blanchâtre,  et  revêtue  par  places  d'une  mince 
couche  de  la  substance  composant  le  cholestéatome,  c'est-à-dire 
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de  petiles  écailles,  mais  plus  rapproeiiées  et  adhérentes  à  la  mu- 
queuse. 

La  motilité  de  rariiculalion  incudino-malléaire  est  légèrement 
atiénaée.  La  lame  de  Fétrier  est  enclavée  dans  la  fenêtre,  mais 
sans  être  jBalntenue  dans  cette  situation  par  du  tissu  cica- 
liiniel  pouvant  aisément  le  rétablir  dans  sa  position  normale. 
Hypérémie  et  épaississement  de  la  muqueuse  revêtent  les  autres 
parties  de  la  caisse.  On  réussit  à  en  détacher  quelques  fragments 
sur  le  promontoire.  Ou  extrait  aussi  la  paroi  externe  de  l'attique 
pour  examiner  de  chaque  côté  toutes  les  cavités  de  Toreille 
moyenne  ;  Taditus  et  l'antre  sont  également  remplis  de  masses 
épîdermisées  ;  on  ne  remarque  nulle  autre  solution  osléo-mu- 
qCleuse  en  dehors  de  celles  qui  ont  déjà  été  signalées  sur  le  teg- 
naen  et  qui,  vues  de  la  caisse,  offrent  des  bords  d'un  jaune  noirâtre 
sur  les  régions  privées  de  muqueuse. 

On  plonge  des  fragments  de'muqueuse  de  l'attique  et  du  pro- 
montoire dans  une  solution  saturée  de  sublimé  pour  obtenir  la 
fixation. 

Thorax,  —  ÛËdème  des  lobes  pulmonaires  inférieurs.  A  sa 
marge  supérieure,  le  cœur  présente  une  plaque  tendineuse  sur  le 
péricarde  viscéral.  Le  myocarde  est  partout  mince,  relâché,  de 
couleur  brune  (atrophia  bruna  myocardi)  ;  les  voiles  vasculaires 
sont  indemnes. 

Abdomen.  ^-  Dégénérescence  graisseuse  par  Irop  accentuée  du 
foie.  Rate  normale.  Congestion  de  la  muqueuse  du  tube  gas- 
trique. Glandes  lymphatiques  de  volume  normal.  Catarrhe  chro- 
nique de  la  muqueuse  utérine. 

Examen  hislologique  de  la  masse  épidermée  de  la  muqueuse  de 
Tattique  et  du  promontoire. 

1*  Amas  épidermoîdal  excisé  de  l'oreille  moyenne  et  du  cer- 
veau :  Pièce  fraîche.  Oc.  3,  obj.  3  et  7  Leitz.  Oc.  3  obj.  3  et  7 
Leitz. 

La  matière  cérébrale  extirpée  est  constituée  par  de  petites  plaques 
plates  où  l'on  ne  distingue  ni  noyau,  ni  nucléole  protoplasma-, 
tiques.  Toutes  les  substances  composant  les  cellules  se  sont  évi- 
demment transformées  en  chératine,  à  en  juger  par  la  façon  dont 
ces  plaques  se  comportent  sous  l'influence  de  solutions  de  potasse. 
Parmi  ces  petites  plaques,  on  rencontre  quelques  tablettes  de 
cholestéarine.  La  matière  issue  de  l'oreille  moyenne  fournit  le 
même  résultat,  sauf  qu'on  y  rencontre  en  outre  des  globules 
blancs  et  des  cellules  purulentes. 

Avec  le  violet  de.  gentiane,  on  reconnaît  aussi  la  présence  dans 
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cette  dernière    préparalion  de  coques  amoncelés  mais  formant 
rarement  des  chaînettes. 

2*  La  muqueuse  du  promontoire  est  hypertrophiée,  de  sorte  qu'il 
faut  renoncer  à  Texaminer  sur  des  préparations  superficielles.  Fixa- 
tion au  sublimé.  On  déshydrate  par  la  série  des  alcools  après  avoir 
supprimé  avec  de  Talcool  iodé  Texcédent  du  sel  fixateur.  Inclasion 
dans  la  paraffine.  Coupes  transversales.  Coloration  à  la  Ihionine 
(méthode  de  NissI),  à  Thématoxyline  et  à  Téosine.  La  couche 
épithéliale  de  la  muqueuse  est  à  peine  visible  par  endroils.  La 
trame  conjonctivale  a  beaucoup  gagné  de  densilé  et  esl  infiltrée 
d'un  grand  nombre  de  petites  cellules  rondes,  comprcaanL  des 
lymphocythes  mononucléaires,  mais  surtout  des  leucocvtes  poly- 
nucléaires et  des  cellules  purulentes.  Les  vaisseaux  sanguins  oift 
d6s  parois  très  nettes  remplies  de  globules  rouges.  Nulle  part  on  ne 
rencontre  de  vestiges  de  la  transformation  épidermoldale  de  cette 
muqueuse  (Oc.  obj.  3  et  7  Leitz). 

d^  Epaississement  prononcé  de  la  muqueuse  de  Tattique.  Les 
coupes  sont  pratiquées  par  le  procédé  que  je  viens  de  décrire. 
L^épithélium  vibratile  cylindrique  tapissant  ordinairement  celle 
muqueuse  a  totalement  disparu  et  a  fait  place  à  une  couche 
énorme  d*éléments  incolores  mais  nettement  visibles.  Ils  offrent 
les  caractères  des  petites  plaques  de  nature  cornée  de  la  prépa- 
ration n«  1,  sauf  qu*ici  ils  affectent  une  disposition  enchevêtrée. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c*est  Tabsence  de  connexion  sous- 
muqueuse  ;  on  rencontre  au  contraire  des  éléments  cellulaires 
disposés  par  couches,  plats,  de  forme  polygonale,  à  bords  ef- 
facés et  superposés  par  places,  mais  présentant  sur  d'autres 
points  des  échancrures  caractéristiques  qui  rappellent  exactement 
les  cellules  épineuses  des  couches  moyennes  de  la  muqueuse  de 
Malpighi.  Plus  profondément,  on  trouve  des  cellules  cylindriques 
plus  riches  en  protoplasma,  à  noyau  facilement  colorable,  épar- 
pillées de  manière  à  constituer  une  couche  mince,  mais  sans  solu- 
tion de  continuité.  Au-dessous,  il  y  a  du  tissu  conjonctif  fibrillaire 
contenant  des  vaisseaux  dilatés  et  de  petites  cellules  rondes  (Oc. 
3,  obj.  3  et  7,  Leitz). 

Diagnostic  anatomique»  —  Cholestéatome  de  Toreille  moyenne 
avec  propagation  au  cerveau.  Œdème  pulmonaire.  Atrophie  du 
myocarde. 


Toulefois,  même  en  nous  contentant  de  celte  explication, 
plusieurs  questions  ne  sont  pas  résoiuei  ;  comment  se  fait-ii.) 
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par  exemple,  que  les  cholestéatomes  de  l'oreille  moyenne  soient 
SI  rares  eu  égard  à  la  quantité  énorme  d'otorrhées  provoquant 
la  production  el  la  rétention  du  pus.  Les  théories  énoncées 
jusqu'ici  ne  nous  expliquent  pas  pourquoi  tantôt  Tépiderme 
se  borne  à  remplacer  l'épilhélium  cylindrique  de  la  muqueuse 
tympanique  (dans  ce  cas,  il  se  produit  un  effet  curatif  qui  met 
un  terme  aux  suppurations  prolongées),  tandis  qu*Hn  d'autres 
occasions  il  provoque  la  formation  de  couches  épidermoïdales 
qui  se  séparent  en  une  inQnité  de  petites  écailles  et  s'amon- 
cellent pour  constituer  la  masse  cholestéatomateuse.  Pourquoi 
cette  dernière  n'eavahit-elle  pas  d'autres  cavités  aériennes  pé- 
ricràniennes,  telles  que  Tantre  d'Highmore,  par  exemple,  qui 
présenterait  les  mêmes  conditions  favorables  au  point  de  vue 
étiologique?  Pour  résoudre  ces  problèmes,  j*ai  entrepris  depuis 
quelque  temps, au  laboratoire  anatomo- pathologique  de  Gènes, 
des  recherches  dont  je  ferai  connaître  sous  peu  le  résultat  dans 
un  autre  travail. 

Portons  maintenant  notre  attention  sur  la  distinction  entre 
les  cholesléatomes  primitifs  et  secondaires,  et  tâchons  de  savoir 
si  le  cholestéatome  qtie  nous  avons  observé  appartient  à  Tune 
ou  Taiitre  de  ces  catégories. 

Ici  Tanamnèse  ne  peut  nous  venir  en  aide  ;  nous  ignorons 
si  la  nialade  a  souffert  d'otite  moyenne  suppurée  chronique, 
et  d'autre  part,  nous  avons  trouvé,  à  l'autopsie,  la  cavilé  tym- 
panique dans  un  tel  état  qu'il  était  impossible  de  reconnaître 
si  les  lésions  qu'on  y  découvrit  étaient  primitives  ou  secon- 
daires au  développement  du  cholestéatome.  Au  cours  de  Tob- 
servation  on  a  prétendu  que  la  malade  était  depuis  longtemps 
sujette  à  des  bourdonnements,  mais  on  ne  peut  dire  si  ceux- 
ci  étaient  imputables  à  une  otite  ancienne  ou  encore  en  évolu- 
tion, ou  si,  au  contraire,  on  avait  affaire  à  des  phénomènes 
consécutifs  au  cholestéatome 

La  substance  ténue  qu'on  trouva  dans  la  cavité  tympanique 
lors  de  l'examen  microscopique  renfermait,  ainsi  que  nous  le 
vîmes,  de  nombreuses  cellules  purulentes  et  des  coques  amon- 
celés ;  mais  étant  donné  que  celte  substance,  assimilable  à  du 
pus,  existait  seulement  dans  la  caisse  et  particulièrement  dans 
la  portion  cholestéatomateuse  tournée  vers  la  partie  externe 
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OÙ  siégeait  la  vaste  perforatioo  de  la  membrane  et  qu'on  D*ea 
rencontra  nulle  trace  lors  d'examens  réitérés  de  la  cavité  eDdo- 
crànienney  il  est  permis  de  supposer  que  la  formation  du  pus 
était  récente  et  qu'au  lieu  d'avoir  précédé  ie  cholesléatome, 
elle  représentait  au  contraire  un  processus  infectieux  coosé- 
cutif  à  la  pénétration  de  germes  par  le  conduit  auditif  externe 
à  la  suite  de  la  perforation  membraneuse.  Celle-ci  serait  donc 
secondaire  a  Téclosion  du  cholesléatome,  qui  probablement, 
après  avoir  engendré  les  symptômes  d'ostéite  raréfiante  et  la 
destruction  du  tegmen  tympani,  poursuit  son  oeuvre  d'usure 
sur  la  paroi  externe  et  précisément  sur  la  région  étroitement 
limitée  qui  constitue  l'extrémité  inférieure  externe  dé  la  ca- 
vité de  l'attique.  En  admettant  le  caractère  primitif  du  cho- 
lesléatome (tout en  reconnaissant  sa  rareté),  nous  nous  expli- 
quons infiniment  mieux  que  par  la  présence  des  adhérences, 
attachées  aux  parois  de  l'attique  et  de  la  caisse  du  tegmen.  La 
compression,  l'accroissement  de  la  tumeur,  la  destruction  de 
la  substance  encéphalique  mirent  plusieurs  années  pour  at- 
teindre le  degré  constaté  à  Tamphilhéàtre  ;  ainsi  s'expliquent 
les  phénomènes  de  compensation  vérifiés  aans  les  centres  ner- 
veux et  la  formation  d'un  tissu  réactif  encapsulant  la  totalité 
de  la  tumeur.  Ce  dernier  fait  est  exceptionnel  dans  lecholes- 
téatome  qui  d'habitude  est  dépourvu  décapsule  (2). 

A  la  suite  de  la  démonstration  de  la  nature  cholesléatoma- 
teuse  de  la  tumeur,  une  autre  question  s^impose  :  8*agit-ili 
dans  notre  cas,  de  cholestéatome  primitif  ou  secondaire  f 
Pour  résoudre  ce  problème,  il  faut  d*abord  donner  la  défini- 
tion de  ces  deux  variétés  qui  ne  sont  pas  admises  par  tous  les 
anatomo-paihologistes.  En  effet,  Vîrchow  (3  bis)  regarde  les  il. 
cholesléatomes  de  l'oreille  moyenne,  comme  des  tumeurs  hé- 
térogènes,  constituées  par  des  éléments  absolurnenls  étrangers 
au  tissu  d'origine.  Mikûlicz  (4),  Bœltcher  (5)  Kusler  (6)  adop- 
tent l'opinion  de  Virchow,  puisqu'ils  attribuent  le  cholestéa- 
tome de  l'oreille  moyenne  à  l'existence  de  germes  épiderrooT- 
daux  inclus  dans  l'organe  auditif  à  la  période  embryonnaire; 
de  plus,  Kuster  propose  la  dénomination  de  cystome  branchio- 
gène  de  l'os  pétreux.  En  tout  cas,  cette  théorie  ne  s'appliquait 
qu'à  la  minorité  des  cas,  c'est-à-dire  à  des  cholesléatomes  im- 
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plantée  sur  des  muqueuses  tympaaîques  normales  ;  d'ailleurs, 
la  plupart  surviennent  à  la  suile  d'otites  moyennes  supputées 
chroniques,  et  les  masses  cholestéatomateuses  se  retrouvent 
dans  les  régions  de  l'oreille  moyenne,   telles  que  Fattique  et 
l'antre,  où  le  drainage  du  pus  est  entravé  par  des  dispositions 
anatomiques  particulières.  Aussi  la  majeure  partie  des  ana- 
tomo-pathologistes  a-t-elle  envisagé  les  rapports  de  cause  à 
effet  entre  le  cholestéatome  et  l'otite  moyenne  suppurée  chro- 
nique. Un  des  champions  ardenis  de  cette  théorie,  Schmie- 
gelow  (7),  de  Copenhague,  dit  que  cette  lésion  entretient  sur  la 
muqueuse  de  l'oreille  moyenne  des  altérations  identiques  à 
celles  qui  se  produisent  dans  le  nez  des  ozéneux  ;  ici,  comme 
dans  les  otorrhées  chroniques,  Tépithélium  cylindrique  s'éva- 
nouit pour  céder  la  place  à  un  véritable  épiderme  dont  les 
couches  disparaissent  du  nez  au  fur  et  à  mesure  de  la  desqua- 
mation. Pour  expliquer  la  transformation  épidermoïdale  de  la 
muqueuse  tympanique,  Bezold  (8)  et  Habermanu  (8  bis)  admet- 
tent, d'après  les  résultats  de  quelques  observations,  qu'il  sur- 
vient une  invasion  épidermique  par  les  régions  cutanées  li- 
mitrophes, à  travers  une  perforation    tympanique  dont   les 
bords  adhèrent  à  la  muqueuse.  Les  auteurs  basent  leur  opi- 
nion sur  ce  que,  dans  certains  cas  de  cholestéa tomes  d'origine 
otorrhéique,  la  masse  épidermoïdale  était  attenante  à  la  peau 
du    conduit  au  moyen  d'une    bande  de  tissu  épidermoïdal, 
qui    évidemment   prenait    naissance  dans   l'épiderme.   Mais, 
si  Ton  voulait  être  exclusif,  il  faudrait  méconnaître  que  si    la 
théorie  de  Virchow-Mikulicz  n'explique  pas  la  plupart  des 
cas  de  cholestéatomes  consécutifs  à  des  otites  moyennes  chro- 
niques,  l'autre  hypothèse  que  nous  avons  énoncée  ne  jette 
aucun  jour  sur  la  genèse  des  cholestéatomes  éclos  sur  des  mu- 
queuses tym paniques  normales.  Cependant,  aujourd'hui  on 
admet  deux  variétés  de  cholestéatomes,  la  forme  primitive  at- 
tribuée à  la  théorie  des  germes  embryonnaires  inclus  et  la  ca- 
tégorie secondaire  à  l'otite  moyenne  suppurée  chronique. 


*     * 
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La  pénurie  de  reiiseignemeots  au  sujet  de  l'existence  de  lé- 
sions auditives  antérieures  à  l'entrée  de  la  malade  à  rasile,  eut 
pour  résultat  que  les  aliénistes  ne  s'inquiétèrent  aucunemeolde 
l'état  de  l'oreille.  11  était  en  effet  impossiblede  soupçonner  que 
les  maniFestations  épilepiiques  eussent  un  rapport  quelconque 
avec  une  affection  de  l'oreille  moyenne.  Pendant  les  derniers 
mois  de  la  maladie,  on  recueillit,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
dans  le  conduit  audilif  externe  de  petites  écailles  blanchâtres, 
faciles  à  distinguer  des  fragments  cérumineux  baignés  dans 
du  mucus  jaunAtre.  Cette  constatation  si  importante  n'avait 
pu  être  faite  auparavant  pour  beaucoup  de  raisons.  L'état 
psychique  de  la  malade  s'opposa  à  ce  qu'on  fit  un  examen 
plus  approfondi  de  l'organe  auditif  et  on  n'appliqua  ni  la  ca- 
nule de  Hartmann,  ni  le  stylet  recourbé.  La  première  nous 
aurait  éclairé  sur  la  nature  du  mal,  en  favorisant  l'expulsion 
d'abondantes  masses  cholestéatomaleuses,  et  le  second,  intro- 
duit à  travers  la  perforation  tympan ique,  en  dirigeant  la 
pointe  vers  le  togmen,  nous  aurait  décelé  probablement  le  dé- 
faut de  résistance  osseuse  sur  une  grande  étendue  et  la  dénu- 
da tion  de  la  dure- mère. 


*     * 

• 


A  l'examen  macro  et  microscopique  de  la  tumeur,  on  re- 
connut un  cholesléatome  typique,  dénomination  de  Johann 
Muller  universellement  adoptée  aujourd'hui,  mais  à  laquelle 
nous  préférons,  vu  l'apparence  extérieure  et  l'absence  possible 
de  cholestéarine,  l'appellation  de  c  tumeur  nacrée  »  proposée 
par  Cruveilhier. 

Le  diagnostic  de  cholestéatome  étant  très  net,  nous  ne  nous 
attarderons  pas  à  le  discuter  ;  il  faudrait  plutôt  rechercher  son 
point  de  df^part.  Nous  savons  que  ces  productions  pathologi- 
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ques  peuvent  surgir  sur  divers  points  de  Torganisnie,  mais 
en  nous  limitant  aux  régions  afféreotes  à  notre  cas,  il  se  pour- 
rait que  la  tumeur  fût  originaire  des  méninges,  de  la  subs- 
tance cérébrale  ou  de  la  caisse.  Les  choiesléatomes  endo-crà- 
niens  les  plus  répandus  sont  issus  des  méninges  et  précisément 
de  la  base  du  crâne,  au  voisinage  de  la  scissure  transversale 
postérieure  et  antérieure  ;  à  l'examen  du  cerveau  cette  origine 
semble  admissible.Toulerois,  dans  notre  cas,  certaines  particu- 
larités permettent  d'affîrmer  que  le  cholestéatome  a  débuté 
dans  la  caisse.  En  effet,  les  parois  de  cette  dernière,  surtout  du 
côté  de  l'altique,  étaient  tapissées  de  pldques  de  nature  cornée 
encore  adhérentes  ;  de  plus,  la  muqueuse  de  Tattique  à  l'endroit 
que  nous  avons  examiné  présentait  une  telle  cornéification 
qu'il  était  impossible  de  reconnaître  sa  structure  primitiye  ;  le 
tegmen  tympani  offrait  la  solution  de  continuité  signalée  plus 
haut  et  que  Ton  peut  voir  sur  la  figure  dessinée  d*après  na- 
ture qui  accompagne  ce  travail. 

Perforation  des  méninges  sur  un  point  correspondant  à  la 
lésion  osseuse  ;  cependant  le  cholestéatome  est  certainement 
issu  des  parois  de  l'atlique  et  de  là  une  voie  se  dirige  vers  la 
cavité  crânienne  et  continue  à  se  développer  lentement  et 
progressivement.  Il  est  inadmissible  que  le  cholestéatome  ail 
une  autre  origine,  en  considérant  les  plaques  caractéristiques 
que  la  malade  n'ait  pas  succombé  à  des  accidents  septiques, 
méningitiques  ou  encéphaliques,  événement  inéluctable  s*il 
s'était  agit  d'un  cholestéatome  consécutif  à  une  suppuration 
de  l'oreille  moyenne.  C'est  à  dessein  que  j'ai  parlé  des  adhé- 
rences, car  si  l'on  connaît  des  cas  d'abcès  cérébraux  étendus  à 
un  lobe  entier  qui  ont  évolué  sans  bruit^  et  qu'on  reconnut 
inopinément  à  Tamphithéâtre  chez  des  individus  dont  la  mort 
n'était  pas  due  à  la  lésion  cérébrale,  ceci  ne  constitue  pas  la  règle 
mais  une  singulière  exception  ;  généralement,  les  auteurs  qui 
font  autorité  (1)  prétendent  que  le  pus,  après  avoir  pénétré 
dans  le  crâne,  en  dépit  de  l'existence  de  capsules  opposant 
une  résistance,  se  diffuse  el  annihile  les  efforts  du  chirurgien. 
Nous  pouvons  conclure  que  notre  malade  était  affectée  d'un 
cholestéatome  né  dans  l'atlique  et  dans  l'antre,  sans  doute  pri- 
mitif, avec  propagation  au  lobe  lemporo-sphénoïdal. 


*?1 
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Nous  avons  affaire  maintenant  à  une  nouvelle  question  ma- 
laisée à  résoudre,  celle  des  rapports  du  cholestéatome  avec 
l'état  psychique  de  notre  malade. 

Pour  commencer,  il  faudra  savoir  l'époque  à  laquelle  le 
cholesléatome  s'installa  chez  la  malade,  et  s*il  précéda  l'appa* 
rition  des  syndromes  psychiques,  si  logiquement  on  le  rendra 
responsable  de  ces  phénomènes  ?  Nous  ne  sommes  pas  encore 
fixés  sur  le  |)OÎnt  important  concernant  le  moment  où  le  .cho- 
lestéatome débuta  et,  par  conséquent,  nous  ignorons  s'il  précéda 
ou  suivit  la  folie  ;  toutefois,  d'après  les  altérations  anatomo- 
pathologiques  rencontrées  sur  le  temporal  et  le  cerveau  de 
notre  malade  et  le  volume  énorme  de  la  tumeur  perlée,  nous 
croyons  pouvoir  déduire  que  cette  dernière  a  employé  plu- 
sieurs années  pour  acquérir  le  développement  que  nous  cons- 
tatâmes à  l'autopsie,  et,  selon  toute  vraisemblance,  elle  existait 
avant  Tépilepsie.  De  plus,  au  cours  de  l'observation,  nous 
avons  vu  que  les  troubles  auriculaires  de  Ta  malade  progres- 
sèrent et  allèrent  en  s*aggravant  simultanément  à  la  lésion 
psychique.  D'autre  part,  beaucoup  d'auteurs  réputés  ensei- 
gnent qu'il  existe  des  formes  de  folie  se  rattachant  directement 
aux  lésions  auriculaires  (nous  verrons  la  part  qui,  selon  nous, 
revient  à  la  prédisposition  individuelle).  Ces  déductions  dé- 
montrent que  les  altérations  mentales  présentées  par  notre 
malade,  sont  en  relation  intime  avec  le  cholestéatome  et  que 
très  probablement  elles  en  dérivent.  Il  nous  manquera  toujours 
la  preuve  irréfutable  de  ce  fait,  puisque  la  malade  succomba 
sans  avoir  été  opérée  ;  il  ne  pouvait  même  être  question  d'in- 
tervention chirurgicale  pour  les  raisons  que  nous  avons  ex- 
posées ci-dessus  ;  au  contraire,  dans  le  cas  déjà  cité  de  Biehl, 
la  mélancolie  disparut  le  lendemain  de  l'opération  ;  mais  il 
ne  nous  semble  pas  que  l'absence  d'intervention  suffise  à 
mettre  en  doute  notre  opinion.  Raisonnablement  on  peut  sup- 
poser que  notre  malade  ne  serait  pas  devenue  épileptique  sans 
l'existence  antécédente  des  phénomènes  auriculaires.  La  len- 
teur de  l'évolution  endo-crànienne  de  la  tumeur  et  l'agitation 
déterminée  par  les  crises  ont  produit  le  désaccord  anatomique 
et  fonctionnel  des  éléments  qui  peut  être  considéré  comme 
absolument  secondaire.  Bien  des  controverses  ont  été  soûle- 
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vées  pour  décider  si  le  mécanisme  de  Tépilepsie  est  toujours 
d'origîoe  corticale,  s*il  existe  un  centre  épileptogène  auto- 
nome, ou  si  l'épiiepsie  serait  une  manifestation  morbide  de 
Fensemble  du  système  nerveux.  Il  est  fort  probable  que  Tirri- 
talion  primitive  a  été  périphérique  et  précisément  du  côté  sen- 
soriel auditif,  à  la  suite  de  la  stimulation  suscitée  par  l'implan- 
tation du  choies téa tome.  Les  crises  épileptiques  originaires  de 
localisations  primitives,  se  généralisèrent  promptement,  tandis 
que  le  caractère  de  Tépilepsie  s'accusait.  Au  point  de  vue  cli- 
nique la  succession  de  ces  phénomènes  a  été  très  rapide.  Etant 
donné  que  le  cholestéatome  peut  engendrer  Tépilepsie,  il  fau- 
drait savoir  si,  à  lui  seul,  il  peut  provoquer  des  accès  épilepti- 
ques et  pourquoi  une  irritation  prolongée  produirait  seule- 
ment par  intervalles  des  troubles  moteurs.  On  ne  peut  dénier 
à  notre  malade  une  propension  à  la  faiblesse  congénitale  du 
système  nerveux  ;  et  nous  croyons  que  Tanamnèse  est  incom- 
plète, pour  des  raisons  certainement  indépendantes  de  notre 
volonté.  Avant  Texplosion  de  la  lésion  auriculaire,  notre  ma- 
lade présentait  des  prodromes  de  dégénérescence  ;  autrement  la 
présence  d'une  tumeur  endo-crànienne  aurait  entraîné  des 
accès  d'épilepsie  mais  elle  n*aurait  pas  pris  le  caractère  épi- 
leptique  véritable  chez  un  individu  parfaitement  normal. 
Comment  expliquer  pourquoi  des  tumeurs  même  volumi- 
neuses, occupant  le  siège  cérébral  du  cholestéatome  que  nous 
décrtmes,  n'ont  été  qu'exceptionnellement  la  cause  détermi- 
nante des  psychopathies  ? 

Muratori  a  pourtant  fait  remarquer  que  la  palhogénie  de  la 
crise  épileptique  doit  être  expliquée,  outre  l'altération  d'un 
centre  cortical,  par  une  dégénérescence  des  organes  connexes. 
Aucune  de  ces  lésions  isolées  ne  pourrait  engendrer  l'épilepsie  ; 
en  effet,  Muratori  aurait  démontré  que  la  section  des  fibres 
courbes  ne  suffît  pas  à  éveiller  l'épilepsie  et,  d'autre  part,  des 
destructions  profondes,  attaquant  toute  la  sphère  motrice, 
aboutissent  à  la  paralysie  mais  elles  ne  sont  pas  accompagnées 
d'accès  épileptiformes.  Tandis  que  pour  élucider  la  genèse  de 
la  crise  motrice,  il  suffirait  d'un  point  de  départ  périphérique 
qui,  en  excitant  la  zone  psycho-motrice  corticale,  expliquerait 
les  accès  ;  bientôt,  tout  le  système  nerveux  est  affecté  et  en 
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particulier  le  bulbe,  plus  que  les  autres  parties,  entre  en  scène 
par  une  série  de  réactions  nerveuses  et  vaso-motrices  pouvant 
se  développer  indépendamment  des  convulsions,  cependant  la 
cause  primordiale  serait  toujours  l'excitation  périphérique; 
ainsi  s'expliquerait  l'origine  cholestéatomateuse  de  Tépilepsie. 
La  cellule  cérébrale,  pour  recevoir  normalement  des  incita* 
lions  qui  d'ordinaire  n'entraînent  pas  l'épilepsie  et  pour  réagir 
convulsivement,  doit  se  trouver  dans  des  conditions  d'instabi- 
lité qui  se  rencontrent  dans  tout  le  système  nerveux  des  épi- 
leptiques.  Pour  notre  malade,  on  aura  raison  de  supposer  que 
les  troubles  convulsifs  étaient  Texpression  dynamique  d'une 
insufGsance  d'inbibitîon  prenant  naissance  dans  les  branches 
terminales  des  processus  collatéraux  des  neurones  corticaux, 
qui,  soit  en  atténuant  la  connexion  par  d'autres  neurones  ou  en 
accroissant  la  résistance  du  courant  nerveux,  provoquaient  une 
hypertension  transitoire  dans  l'axe  du  cylindre  moteur.  11  y  a 
peu  de  chances  qu'on  ait  eu  affaire  à  des  manifestations  hyper- 
génétiques  d'énergie  nerveuse. 

L'explosion  des  crises  épileptiques  a  sa  raison  d'être  en  ce 
que  l'accumulation  dynamogénique,  déterminant  les  spasmes 
cloniques  typiques,  cessait  en  l'espace  de  quelques  minutes; 
tandis  qu'au  bout  de  très  peu  de  temps  la  capacité  d'action  se 
renouvelait;  cet  écart  correspondait  précisément  à  l'intervalle 
écoulé  entre  les  accès  ;  on  comprend  ainsi  l'influence  de  l'état 
psychique  de  la  malade  et  des  phénomènes  gastro-intestinaux 
sur  la  durée  des  intervalles  et  la  véhémence  de  la  crise. 

Un  dernier  fait  du  plus  haut  intérêt,  dans  notre  cas  est  celui 
qui  se  rapporte  à  la  manie  qui  nécessita  l'internement  de  la  ma- 
lade à  l'asile  d'aliénés. Les  accès  d'épi lepsie  se  répétaient  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  ;  brusquement  l'épilepsie  rétrocéda  et  fit 
place  à  la  folie  furieuse  qui  sévit  pendant  plusieurs  mois;  lorsque 
la  surexcitation  se  calma,  on  assista  au  retour  des  accès d^épi- 
lepsie  caractéristiques.  S'agissait-il  d'une  épi  lepsie  psychique 
ou  d'un  accès  de  folie  n'ayant  rien  de  commun  avec  l'épi- 
lepsie? Si  on  était  seulement  en  présence  d'une  simple  coïnci- 
dence et  non  de  deux  lésions  évoluant  simultanément,  on  ne 
s'expliquerait  pas  pourquoi  les  phénomènes  épileptiques  au- 
raient subi  un  temps  d'arrêt  au  cours  des  manifestations  men- 
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taies  qui  traloèrent  ea  longueur  peadant  plusieurs  mois. 
Kraepeiin  (10),  dans  son  traité  classique,  admetque  les  épi- 
lepsies  psychiques  peuvent  se  prolongera urant  quelques  mois, 
mais  il  est  d  avis  que  la  malade  se  trouve  dans  un  état  voisin 
du  sommeil.  £n  proie  au  délire,  elle  présente  des  troubles 
psycho  sensoriels  surtout  à  tendance  religieuse  ;  elle  reconnaît 
à  peine  les  personnes  qui  l'entourent,  mais  tonlefois  elle  peat 
conserver  les  apparences  du  bon  sens,  tout  en  accomplissant 
des  actes  insensés  et  même  criminels,  dont  elle  est  incapable 
de  saisir  la  portée.  Si  ce  tableau  n'est  pas  celui  de  la  manie 
classique,  il  s'en  rapproche  beaucoup,  de  sorte  qu'on  est  en 
droit  de  conclure  que  l'accès  de  folie  furieuse  n'était  que  l'équi- 
yalent  psychique  de  l'épilepsie.  Ce  fait  met  toujours  davantage 
en  évidence  la  loi  universelle  de  la  transformation  des  forces 
et  de  l'équivalence  dans  l'évolution  de  l'énergie  unitaire,  entre 
le   mouvement  et  la  pensée. 


Notre  cas  nous  suggère  une  dernière  considération  au  sujet 
de  l'importance  de  l'examen  systématique  de  l'organe  de  TouTe 
au  cours  des  maladies  mentales,  mais  d'un  examen  non  seule- 
ment fonctionnel  et  superficiel  tel  qu'on  le  pratique  partout  ; 
mais  effectué  plus  soigneusement  par  un  spécialiste  faisant 
usage  du  spéculum  auris  et  au  besoin  de  la  sonde,  du  stylet 
recourbé,  de  la  canule  de  Hartmann  et  de  tous  les  moyens  re~ 
quis  en  pareille  occurence;  ainsi  le  médecin  traitant  sera  à 
même  de  diriger  en  temps  opportun  sur  une  clinique  chirur- 
gicale un  malade  destiné  à  l'asile  d'aliénés. 
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Séance  du  3  novembre  489^. 


Présidence  de  Havillanb  Hall. 

i .  FuRNiss-PoTTER  montre  une  coupe  de  lymphangiôme  enlevé 
de  la  corde  vocale  droite  d'un  homme  de  40  ans  (Renvoyé  au 
comité  des  tumeurs.) 

2.  William  Hill.  —  Epaississement  du  nei.  —  !<>  Enfant  de 
8  ans  avec  stigmates  de  syphilis  héréditaire,  atteint  Tannée  pré- 
cédente de  nécrose  du  prémaxillaire  avec  ulcération  de  la  cloison. 
Ablation  d*un  grand  séquestre.  Ily  a  quelques  mois  apparut  une 
périoslite  des  portions  nasales  du  maxillaire  et  du  frontal.  La 
déformation  et  Tépaississement  du  nez  ont  augmenté.  Cependant 
il  ne  semble  pas  y  avoir  de  processus  deslructif  et  seulement  de 
la  rhinile  ^vec  croûtes.  L*enfant  a  pris  de  la  poudre  grise.  Mais 
son  état  empirant,  l'orateur  demande  si  quelqu'un  des  assistants 
pourrait  indiquer  un  traitement  local  ou  général  capable  d'arrêter 
le  processus  morbide. 

2«  Jeune  fille  de  11  ans,  antérieurement  atteinte  de  rhinite  atro- 
phique  depuis  plus  d'un  an.  Cette  affection  dut  retarder  la  crois- 
sance de  la  cloison  et  le  nez  était  fortement  déprimé  quand,  de- 
puis deux  ou  trois  mois,  s'est  produit  un  rapide  changement  consis- 
tant eu  un  épaississement  latéral  du  nez  qui  fait  que  les  portions 
nasales  du  maxillaire  supérieur  semblent  largement  séparées  et 
forment  des  bourrelets  épais  auprès  des  os  du  nez  affaissés. 

3.  Salnt- Clair  Thomson.  —  Epaississement  du  nés  chei  nne 
femme  de  24  ans.  —  La  malade  consulte  pour  une  céphalalgie  oc- 
cipitale avec  obstruction  du  nez.  Celui-ci  a  grossi.  La  partie  supé- 
rieure des  deux  c<)tés  a  augmenté  de  volume.  L'arête,  bien  dessi- 
née, parait  mince,  la  circulation  capillaire  y  est  développée,  les 
ailes  semblent  épaissies.  Elle  a  de  la  cacosmie,  mais  ne  sent  pas 
du  côté  droit.  Narines  perméables^  pas  de  pus,  le  cornet  moyen 
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épaissi  est  rapproché  de  la  cloison.  On  ne  peut  voir  l'espace  ré- 
tro-nasal. 

2o  Epaississement  da  net  ehes  un  homme  de  50  ans.  —  Le  nez 
est  épaissi,  rouge  et  sensible,  surtout  dans  la  région  du  labyrinthe 
ethmoîdal.  Ecoulement  fétide  depuis  un  an.  On  voit  du  pus  sur  la 
partie  postérieure  du  cavum,  le  sommet  de  la  choane  droite,  et 
un  peu  dans  le  méat  moyen. 


4.  Atwood  Thornb.  —  Cas  à  diagnostiquer.  —  Jeune  garçon  de 
12  ans,  pris,  il  y  a  six  mois,  de  malaise  quia  été  en  s'aggravanl  en 
même  temps  que  la  respiration  nasale  était  de  plus  en  plus  géuée. 
Il'y  a  trois  mois,  coup  suivi  d*épistaxis  abondante  qui  dura  une 
heure. 

Il  entre  à  Thôpital  Sainle-Marie  le  3  novembre.  Le  nez  est  volu- 
mineux, avec  dépression  de  la  partie  supérieure.  Respiration  na- 
sale presque  nulle  des  deux  côtés.  Les  deux  narines  sont  rem- 
plies d'une  masse  dure  teintée  de  sang.  La  cloison  est  épaissie,  il 
y  a  une  perforation  du  cartilage. 

Pas  de  signe  de  tuberculose,  ni  de  syphilis  héréditaire.  II  est  le 
dernier  né  et  trois  ans  et  demi  après  la  mère  a  fait  une  fausse 
couche. 

William  Hill  pense  que  les  deux  malades  de  Saint-Clair  Thom- 
son sont  atteints  de  périchondrile  et  on  peut,  de  toutes  façons, 
écarter  comme  cause  première  l'ethmoïdite,  tandis  ^ue  Teth- 
nioïde  peut  être  envahi  secondairement.  Certains  cas  considérés- 
d'abord  comme  non  syphilitiques  ont  été  ensuite  reconnus  comme 
spéciflques  ;  d*autres  étaient  d'origine  érysipélateuse. 

Chez  la  femme  c'est  la  périchondrite  qui  a  causé  Fépaississe- 
ment  de  la  cloison  et  qui  explique  Tétat  des  autres  parties  du 
nez.  L'étiologie  reste  obscure. 

ScANBs  Spicer.  —  La  charpente  ostéocartilagineuse  du  nez  du 
jeune  garçon  est  presque  normale,  l'hyperplasie  est  limitée  aux 
tissus  mous.  Mais  elle  est  difficile  à  expliquer.  Quelquefois  cela 
résulte  d'une  œdème  inflammatoire  non  complètement  résorbé, 
d'autres  fois  de  troubles  circulatoires,  d'irritation  réflexe  ou  d'ac 
cumulation  de  lymphe,  bien  qu'on  ne  puisse  établir  le  fait  de 
l'obstruction  des  lymphatiques. 

Havilla.ndHall.  —  Le  premier  cas  rappelle  celui  d'une  malade 
qui  vint  le  consulter  il  y  a  quelques  années,  bien  qu'il  y  eut  chez 
elle  plus  de  gonflement,  de  rougeur  et  de  sensibilité.  On  ne  voyait 
aucun  changement  dans  le  nez.  Cependant  il  apprit  que  quelques 
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jours' après  il  s'était  pl'oduil  un  abcès  tfui  Uvail  délraifc  ^)a  char- 
pente osseuse  du  nez. 

Félix  Semon,  qui  a  vu  beaucoup  de  ces  cas,  a  pu  reconnaître 
leur  origine  le  plus  souvent  Iraumatique.  Souvent  le  choc  est  an- 
cien^ la  marche  de  la  périostite  est  lente  et  insidieuse.  Le  meilleur 
traitement  est  Teau  glacée  à  Texlérieur  et  Tiodure  de  potassium 
à  rintérieur. 

DuNDAs  Grant  pense  que  dans  le  cas  du  jeune  garçon  Tépais- 
sisseraent  est  dû  à  une  congestion  vasculaire  provenant  du  cornet 
moyen  et  qu*on  le  diminuerait  beaucoup  en  enlevant  ce  dernier; 
Mais  bien  souvent  des  épaississements  semblables  sont  produits 
par  des  affections  de  la  peau  du  vestibule,  de  petits  abcès  follicu- 
laires. Le  cas  du  D**  Hill  est  très  grave.  11  semble  avoir  été  inoculé 
par  quelque  forme  d'affection  suppurative  qui  a  déterminé  Tatro- 
phie  et  la  cirrhose  des  parties  molles  et  conséquemmeut  Taffection 
des  os  qui  ne  semblent  pas  rattachés  aux  apophyses  nasales  du 
maxillaire  supérieur  comme  ils  devraient  Tètre  à  cet  âge.  Il  ne 
semble  pas  nécessaire  d'incriminer  ici  la  syphilis. 

Fitzgerald  Powbll  demande  si  des  cultures  des  sécrétions  ont 
été  faites.  Dans  ces  cas  on  doit  toujours  penser  à  quelque  vice  du 
sang,  tuberculose,  syphilis  ou  infection  septique.  Le  traumatisme 
joue  le  rôle  de  cause  occasionnelle.  Dans  ces  affections  la  syphilis 
et  la  tuberculose  servent  probablement  plus  souvent  de  substra- 
tum  que  l'infecLion  septique. 

Saint-Clair  Thomson  répond  qu'on  n'a  fait  de  culture  chez  au- 
cun des  malades.  Le  traumatisme,  malgré  sa  fréquence,  ne  suffit 
pas  à  expliquer  tous  les  cas  ;  certains  ont  apparu  chez  des  Femmes 
âgées  qui  ne  semblaient  pas  avoir  eu  de  traumatismes. 


5.  Hector  Mackenzib.  —  Tumenr  de  la  oommiBsnre  antérieure 
dn  larynx  chez  on  homme  dont  la  voix  est  altérée  depoia  35  ans. 
—  La  voix  naturelle  jusqu'à  iO  ou  12  ans  est  devenue  ensuite 
faible  et  enrouée  avec  des  alternances  en  plus  ou  en  moins.  Le 
malade  tousse  depuis  son  enfance,  depuis  six  ou  sept  ans  dyspnée 
d'effort.  Léger  emphysème  avec  catarrhe  bronchique. 

Dans  le  larynx  on  voit  une  tumeur  lisse,  plate,  rougeâtre,  insé- 
rée sur  répiglotte  tout  contre  la  commissure  antérieure  et  s'éten- 
dant  jusqu'au  quart  antérieur  de  la  corde  vocale  droite. 
'    Depuis  trois  mois  elle  n'a  changé  ni  de  volume  ni  de  consis- 
tance et  semble  être  un  Ûbrome. 

€e  malade  est  présenté  en  vue  du  traitement  à  instituer. 
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HAYiLLANn  Hall.—  A  la  place  du  malade  je  préférerais  garder  ma 
tumeur  jusqu'à  ma  mort. 

Ddndas  Grant.  —  L'ablation  vaut-elle  la  peine  ?  Je  pense  qu*oa 
peut  l'essayer.  Elle  siège  au  lieu  d'élection  des  opérations  avec 
l'anse.  Dans  un  cas  semblable  la  thyrotomie  a  rendu  la  voix  au 
malade  et  il    est   d'avis   avec   Hall  qu'il  ^convient  de  laisser  les 
choses  suivre  leur  cours. 

(Plus  tard^  Hall,  ayant  de  nouveau  examiné  le  malade, 
s'est  montré,  comme  les  autres  membres,  favorable  à  l'interven- 
tion.) 

6.  Wyatt  Wingravb.  —  Epithélioma  du  repli  ary-épiglottiqne 
ganohe  chei  mi  homme  de  65  ans.  —  Le  seul  symptôme  est  une 
dysphagie  qui  dure  depuis  sept  mois.  Depuis  deux  mois,  amai- 
grissement et  extension  de  la  tumeur  dont  un  fragment  examiné 
prouve  la  nature  épilhéliomateuse. 

BoTLiN  pense  que  c'est  un  cas  favorable  à  l'opération,  malgré 
ses  rares  succès.  Il  serait  préférable  d'ouvrir  le  cartilage  thyroïde 
et  d'écarter  ensuite  les  deux  valves  du  larynx  pour  aborder  la 
tumeur. 

ScANKs  Spicbr.  —  L'ablation  de  cette  tumeur  avec  l'anse  semble 
facile  puisqu'elle  n'a  pas  de  connexions  avec  les  cordes  vocalei' 
Sa  suppression  fera  probablement  disparaître  l'enrouement. 

Waggitt  est  partisan  de  l'ablation,  ou  tout  au  moins  de  faire 
quelque  chose. 

Hbrbert  Tillgy  pense  que. la  pince  forceps  pourrait  servir  dans 
ce  cas  comme  dans  un  pareil  qu'il  a  observé  récemment  à  l'hôpi- 
tal de  Golden  Square.  Le  fait  que  le  malade  est  enroué  depuis 
trente  ans  est  un  argument  très  décisif  ea  faveur  de  l'intervention. 
Hbctor  Mackknzik  est   très    heureux  d'avoir  eu  l'opinion  des 
membres  de  la  société.  Le  beau-frère  du   malade  a  confirmé  les 
dires  de  celui-ci  relativement  à  la  perte  subite  de  la  voix,  dans 
un  champ  de  Oldhara.  Mais  il  est  difflcile  de  dire  si  la  tumeur  est 
la  cause  de  l'aphonie.  Le  malade  demande  à  être  opéré  parce 
qu'il  pense  être  par  ce  moyen  guéri  de  sa  dyspnée.  Mais  il  semble 
préférable,  puisqu'il  a  vécu  quarante  ans  avec  la  tumeur  sans  en 
être  incommodé,  de  la  laisser  suivre  son  cours. 

7.  Wyatt  Wingravb.  »  Epithéliome  de  l'espace  ary-épiglottiqae 
gauche  ches  nn  homme  de  60  ans.  —  Dysphagie  depuis  sept  mois, 
amaigrissement  et  extension  de  la  tumeur  depuis  deux  mois. 
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BuTLiN.  —  On  ne  peut  savoir  si  la  tumeur  grossira  en  avant  ou  en 
arrière,  mais  il  semble  qu'on  puisse  l'enlever  malgré  les  rares 
succès  de  ces  interventions.  La  thyrotomie  semble  la  meilleure 
Toie  d'après  les  opérations  qu'il  a  pratiquées  pour  les  tumeurs 
siégeant  dans  cette  région. 

8.  Richard  Laki  montre  un  homme  avec  une  atrophie  rare  de 
l'aile  du  nei« 

ScANBs  Spicbr.  —  La  sténose  est  tellement  grande,  que  des  tubes 
à  demeure  donneraient  du  soulagement  pour  l'ouverture  des  na- 
rines. 

Lakb.  —  Le  malade  porte  le  dilatateur  de  Schmidt  et  s'en  trouve 
bien. 

ScANEs  Spicbr  ne  connaît  rien  de  meilleur  pour  cet  usage  que 
les  tubes  à  drainage  ordinaires  qui  ne  produisent  pas  d'irrita- 
tion. 

Waggbtt.  —  M.  Stewart  m'a  chargé  de  rappeler  qu'il  a  présenté 
à  la  société  un  cas  analogue  où  Tappareil  qu'il  a  employé  n'a  pas 
donné  de  bons  résultats. 

Saint-Clair  Thouson.  —  Cet  homme  est  un  névropathe,  ce  qui 
arrive  souvent  chez  les  gens  qui,  comme  lui,  ont  une  affection  du 
cœur  ;  bien  que  l'espace  soit  suffisant  et  qu'on  puisse  très  bien 
▼oir  dans  le  nez  la  respiration  est  mauvaise. 

9.  Du.NDAs  Grant  montre  une  tamear  probablement  kystique 
de  la  corde  vocale.  —  Homme  de  26  ans,  condubleur  d'omnibus, 
envoyé  par  le  D'  Mackintosh  qui  avait  fait  de  la  corde  vocale  un 
joli  portrait.  Celle-ci  est  fendue  au  milieu  comme  par  une  graine 
de  citron.  La  muqueuse  adjacente  est  normale  ;  quelques  rami- 
fications vasculaires  y  sont  visibles  ;  la  mobilité  est  bonne.  Pas 
de  douleur,  un  peu  d'enrouement  pendant  quatre  mois  l'été,  depuis 
quatre  ans.  La  tumeur  parait  siéger  dans  la  substance  même  de  la 
corde  vocale.  L'orateur  se  propose  de  l'inciser  ou  de  la  ponction- 
ner et  de  cautériser  ensuite. 

DuNDAs  Grant.  —  La  tumeur  a  augmenté  depuis  que  je  l'avais 
vue  avec  Herbert  Tilley  qui  se  proposait  de  l'enlever  avec  ma  pince. 

Herbert  Tillet.  —  La  tumeur  était  mobile,  l'ablation  à  la  pince 
paraissait  plus  facile  que  la  ponction  et  la  cautérisation. 

Saint-Clair  Thomson.  —  Est-ce  un  simple  kyste  7  Dans  un  cas 
semblable  enlevé  par  lui,  l'examen  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
fibrome  kystique. 
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ScANRs  Spicer  pense  aussi  que  c*est  an  fibrome. 

Waggett  a  opéré  une  tumeur  pareille,  c*était  un  kjste  à  épilhé- 
Hum  cylindrique. 

DuNDAs  Grant  présentera  de  nouveau  cette  tumeur.  Il  vouladl 
seâlement  montrer  son  siège  dans  la  corde  vocale,  les  fîbromes 
étant  ordinairement  superficiels. 


iO.  DuNDAs  Grant  montre  un  illiro-papillome  de  la  oorde  Tocale. 
— -  Celui-ci  avait  déterminé  un  enrouement  qui  cessa  quand  la  ta- 
meur  eut  été  enlevée. 


il.  Waggbtt.  —  Sarcome  de  l'espace  rétro-nasal.  —  Femme  de 
30  ans.  Depuis  six  mois  obstruction  du  nez  et  ganglions  dans  le 
cou  puis  douleurs  et  otorrhée.  L*examen  montre,  sur  la  paroi  pos- 
térieure gauche  du  pbarynx,  une  tumeur  solide  blanc-crême,  en 
partie  ulcérée,  s'étendant  jusqu'au  voile  du  palais,  grosse  tumeur 
secondaire  sur  le  quart  supérieur  du  sterno- mastoïdien  gauche. 
Fosses  nasales  libres. 

Bond.  —  Le  cas  est  grave,  et  une  tentative  opératoire  rapide  se- 
rait à  faire  si  Texamen  du  palais  la  démontre  possible  et  si  la  masse 
entière  peut  être  enlevée  et  sa  base  cautérisée.  La  laryngotomie 
préalable  serait  recommandable  et  si  Topératiou  réussissait  on 
pourrait*  quelques  jours  après,  s'attaquer  à  la  tumeur  secon- 
daire. 

ScANBs  Spicer  a  eu  un  cas  analogue  il  y  a  deux  ans,  ropéralion 
a  bien  réussi.  C'était  chez  un  homme  de  65  ans,  ayant  une  obstruc- 
tion complète  des  fosses  nasales  et  une  exostose  de  la  cloison,  les 
cornets  moyens  et  inférieurs  étaient  hypertrophiés.  Les  tumeurs 
myxœdémateuses  et  fibromateuses  sans  apparence  maligne  furent 
soigneusement  enlevées.  Le  nez  resta  libre  jusqu'à  la  fin  de  1898, 
mais  avec  un  écoulement  abondant,  puis  parut  s'encombrer  de 
nouveau  en  février  i899  et  il  survint  un  ganglion  à  la  joue  gau- 
che. M.  Butlin  consulté,  déclara  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome,  pro- 
posa Textirpation  de  la  tumeur  interne  puis  de  l'externe,  ce  qui 
fut  accepté.  La  première  seule  de  ces  interventions  fut  faite,  le 
malade  étant  resté  trop  faible  à  la  suite.  Les  ganglions  du  cou 
enflèrent.  L'arsenic  ne  fut  pas  toléré.  Le  malade  partit  pour  passer 
quelques  semaines  sur  la  Riviera,  puis  en  Suisse.  Dans  TEogadine 
il  consulta  le  D'  Bernhard  de  Samaden,  qui  proposa  d'enlever  les 
ganglions  du  cou  ;  le  D'  Bernhard  trouva  les  ganglions  atteints  de 
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lymphadéuite  avec  foyers  de  suppuration.  Le  patient  quitta  VEn- 
gadine  trois  semaines  après  et  sauf  une  petite  fistule  sus-clavi- 
calaîre,  il  va  actuellement  bien.  Ce  fait  démontre  :  qu'on  ne  peut 
se  faire  une  idée  de  la  nature  de  ces  tumeurs  que  par  Texaroen 
hîstologique,  que  les  sarcomes  doivent  être  enlevés  aussitôt  et 
aussi  complètement  que  possible  et  que  Tenvahissement  secon- 
daire des  ganglions  n*est  pas  fatalement  de  nature  maligne. 

H  A  VILLA  ND  Hall  se  rappelle  un  cas  qui  fut  pris  pour  des  végé- 
tations adénoïdes  et  où  il  y  avait  un  sarcome. 

Atwood  Tmornb  a  vu  à' l'hôpital  un  cas  semblable. 

Waggbtt.  —  Ces  cas  semblent  plus  communs  que  la  littérature 
spéciale  ne  donnerait  à  le  supposer.  11  en  a  vu  quatre  dans 
l'année  où  l'erreur  de  diagnostic  avait  été  faite. 


12.  ScANKs  Spicir  montre  une  périchondrite  du  larynx  chei 
un  tuberculeux  de  36  ans  remarquable  par  l'induration  considérable 
de  la  partie  droite  des  cartilages  thyroïde  ou  cricoîde,  le  déplace- 
ment du  larynx  à  gauche  et  TinÛItration  œdémateuse  du  larynx 
à  droite,  visible  au  laryngoscope. 


13.  Waggbtt  et  Stewart.  —  Tumeur  maligne  extra-laryngiemie  ? 
—  Femme  de  56  ans,  atteinte  depuis  dix-huit  mois  de  toux  et  de 
douleur  dans  la  gorge  et  l'oreille.  En  juillet,  l'examen  au  miroir 
ne  révèle  rien,  en  septembre,  parésie  de  la  corde  vocale,  en  octobre, 
œdème  aryténoîdien.  On  voit  alors  sur  le  pharynx  postérieur  et 
près  de  l'arylénoïde  une  plaque  blanche  ressemblant  à  une  langue 
fourrée.  Le  toucher  montre  une  induration  de  l'espace  linguo- 
épiglottique.  Pas  d'examen  histologique. 

Ha  villand  Hall.  —  Il  s^agit  ou  de  syphilis  de  tuberculose  ou  de 
cancer.  Félix  Semon  penche  pour  la  syphilis,  lui  pour  le  cancer. 

DuNDAS  Grakt  penche  pour  Tépithéliome  du  larynx  et  du  pha- 
rynx. 

Waggbtt.  —  On  a  essayé  l'iodure  de  potassium. 

Hill.  —  L'examen  histologique  permettrait  de  savoir  si  ce  cas 
doit  être  opéré. 

Lambbrt  Lack.  —  La  tumeur  n'a  été  touchée  en  aucune  façon,  le 
diagnostic  semblant  presque  certain  et  l'opération  impossible. 

L.  R.  REGNIBA. 
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A.  PoLiTZBR.  —  Deux  cas  de  dégagement  et  d'évidement  dnaini» 
transverse  thrombose  pratiqués  avec  sueoès.  —  Le  premier  cas 
concerne  un  garçon  de  15  ans  qui,  depuis  Fâge  de  6  ans,  souffre 
à  la  suile  de  la  rougeole  d'une  otorrhée  bilalérale.  Quelques  jours 
avant  son  entrée  à  Thôpital,  il  a  eu  des  vertiges,  des  vomisse- 
ments et  un  malaise  général. 

A  l'examen,  on  trouve  les  deux  tympans  détruits.  Du  pus  sort  de 
la  metstoïde  droite  ;   l'apophyse  n'est  pas  changée  extérieuremeul* 

Opération  radicale  le  jour  même  (27  septembre). 

Après  séparation  de  la  peau  et  du  périoste  de  Tapopbyse  mas- 
tolde  sur  une  longueur  de  6  centimètres  derrière  le  point  d'inser- 
tion du  pavillon,  on  dégage  la  mastoîde,on  détache  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  membrano-carlilagineux  de  la  portion  osseuse, 
puis  on  retire  avec  le  marteau  et  le  ciseau  successivement  la  partie 
antérieure  de  la  masloîde,  la  paroi  postérieure  et  supérieure  do 
conduit  auditif  osseux  de  la  paroi  lympaiiique  externe.  Ensuite 
on  enlève  soigneusement  avec  la  curette  le  reste  du  tympan,  le 
marteau  et  l'enclume  cariés  et  les  granulations  de  Toreille 
moyenne,  et  après  formation  d'un  lambeau  en  forme  de  langue 
atteignant  la  conque  et  parlant  de  la  paroi  postérieure  membra- 
neuse du  conduit,  on  replace  le  pavillon  (plastique  de  Kôrner),  on 
suture  les  bords  de  la  plaie,  et  on  applique  le  lambeau  du  con- 
duit à  la  face  postérieure  de  la  plaie  au  moyen  d'un  tampon. 

Durant  cinq  jours  le  malade  sembla  en  pleine  convalescence, 
mais  le  sixième  jour,  son  élat  s'aggrava  subitement.  A  travers 
le  conduit  auditif  externe,  on  distingua  dans  la  portion  postéro- 
supérieure  de  la  plaie,  à  la  place  du  sinus  Iransverse,  quelques 
gouttes  de  pus. 

Immédiatement  on  retira  les  sutures  sous-anesthésiées  et  après 
avoir  rabattu  le  pavillon  et  le  lambeau  du  conduit,  on  enleva 
avec  des  ciseaux  la  couche  osseuse  laissant  suinter  du  pus  sur 
une  étendue  de  4  centimètres.  On  trouva  du  tissu  thrombose  en 
grande  quantité.  Pansement  iodoformé.    Les    accidents  cédèreul 

(1)  D*aprèi  la  Wiener  Klin.  Woch.,  23  novembre  1899. 
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aussitôt  après  ropération.  Le  malade  peut  actuellement  être  con- 
sidéré comme  guéri. 

Le  second  malade,  âgé  de  22  ans,  opéré  avec  succès  d*un  abcès 
péri'9inu$ien^  est  atteint  depuis  son  enfance  d'une  olhorrhée 
droite.  Depuis  huit  jours,  il  a  de  la  fièvre,  des  frissons,  des  don- 
leurs  de  tète  et  occipitales.  A  Tezamen  on  trouve  le  conduit  auditif 
rétréci,  rempli  de  pus,  le  fond  est  tapissé  de  granulations,  tumé- 
faction sous  la  mastoîde.  Température  39,4. 

A.  l'opération,  on  s'aperçoit  que  le  sinus  transverse  n'est  séparé 
que  par  une  mince  lamelle  osseuse  de  l'orifice  du  conduit  auditif 
osseux.  Curettage  des  granulations  de  l'antre.  On  débarrasse  le 
sinus  du  pus  qui  le  recouvre.  La  paroi  du  sinus  a  un  aspect  nor- 
mal. Une  ponction  du  sinus  avec  la  seringue  de  Pravaz  livre  pas- 
sage à  du  sang  liquide.  Pansement  iodoformé  renouvelé  quoti- 
diennement. Après  l'intervention  surviennent  encore  deux  fris- 
sons ;  la  fièvre  pyémique  avec  douleurs  articulaires  et  abcès  mé- 
tastiques  dans  la  région  fessière  durent  encore  huit  jours.  Guérison 
après  deux  mois  de  traitement. 

Politzer  est  d'avis  que  le  sinus  transverse  est  plus  souvent  af- 
fecté dans  les  otites  moyennes  suppurées  chroniques  que  dans 
les  formes  aiguës. 

Le  dégagement  opératoire  du  sinus  transverse,  préconisé  en 
1880  par  Zaufal,  est  une  des  meilleures  interventions  auxquelles 
on  puisse  recourir  dans  les  complications  des  otites  moyennes 
suppurées.  Peu  de  phlébites  otitiques  des  sinus  guérissent  spon- 
tanément. La  plupart  des  malades  succombent  avant  qu'on  ne 
fasse  l'opération;  aussi  ne  saurait-on  trop  vanter  les  mérites  de 
révidement  du  sinus  transverse  thrombose.    . 

Dans  un  travail  publié  en  i896,  Koerner  dit  que  sur  78  malades 
opérés  d'affections  otitiqnes  des  sinus,  44  ont  guéri  et  33  sont 
morts.  Au  cours  de  ces  deux  dernières  années,  on  a  opéré  à  la 
clinique  de  Politzer  29  cas  d'affections  otitiques  des  sinus,  dont 
quinze  abcès  péri-sinusiens  avec  dix  ^uérisons  et  cinq  décès  ;  et 
14  cas  de  thrombose  des  sinus  avec  sept  guérisons  et  sept  morts. 
Ces  résultats  démontrent  quelle  est  la  valeur  de  l'intervention. 

BIBLIOGRAPHIE 

Da  poQToir  auditif  sansl'étrier.  par  Hcer  (Thèse  de  BAle,  1900). 

Il  faut  considérer  deux  groupes  de  cas;  dans  le  premier,  Tétrier 
est  enlevé  accidentellement  au  cours  d'une  suppuration  destructive 
de  l'oreille  ;  dans  le  second,  la  suppression  de  l'osselet  est  inten- 
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tionnelle.  L'autear  a  réuoi  douze  obsenratioas  du  premier  groupe, 
publiées  par  divers  auteurs  et  il  y  joint  une  observation  inédite  de 
Schwendt. 

Une  fillette  présente  de  Totorrhée  bilatérale  depuis  sa  première 
enfance  ;  à  12  ans»  Scbwendt  pratique  Topération  radicale  de 
Stacke  des  deux  côtés,  à  trois  mois  de  distance  ;  Toreille  gauche 
avait  été  trouvée  remplie  de  granulations  et  de  masses  cholestéa- 
tomaleuses  et  les  grands  osselets  furent  enlevés  facilement;  dans 
Foreille  droite,  Textraction  du  marteau,  faite  sans  aucun  effoK, 
entraîna  néanmoins  celle  de  Tétrier,  mais  on  n'observa  aucuo 
écoulement  de  liquide  labyrinthique.  La  guérison  complète  ne 
tarda  pas  à  survenir  d'un  côté  comme  de  l'autre,  sans  accideoU, 
et  les  oreilles,  inspectées  tous  les  six  mois,  restent  sôches  depuis; 
on  est  obligé  de  les  débarrasser  de  temps  à  autre  du  cérumen 
accumulé.  I/ou!e  est  suffisante  pour  les  relations  ordinaires  avec 
Tentourage,  elle  est  meilleure  et  va  s*améliorant  un  peu  du  côlé 
droit,  c'est-à-dire  du  côté  privé  de  l'étrier.  L'examen  répété  a 
montré  que  la  perception  auditive  est  conservée  pour  tous  les  dia- 
pasons ;  pour  les  sons  graves,  la  conductibilité  est  exclusivement 
osseuse,  pour  la  conductibilité  aérienne,  l'écbelle  s'étend  du 
milieu  de  la  grande  octave  jusqu'à  la  limite  supérieure  normale 
à  droite,  tandis  que  cette  limite  n'est  pas  atteinte  du  côté  pourvu 
de  son  étrier.  La  perception  est  meilleure  du  côté  privé  de  l'étrier 
depuis  <fo*.  La  parole  est  considérablement  mieux  perçue  du  côté 
sans  élrier  lorsqu'il  s'agit  des  mots  du  groupe  aigu;  pour  les  mots 
du  groupe  grave,  la  différence  est  minime. 

Ces  résultats  s'expliquent  par  le  fait  que  le  vestibule  n'a  pas 
été  ouvert  par  l'extraction  de  l'étrier  ;  la  fenêtre  ovale  s'est  trouré 
fermée  par  une  membrane  mince  et  vibrante,  plus  favorable  à 
l'audition  que  la  membrane  pourvue  de  son  étrier  altéré  et  séparé 
de  la  chaîne.  En  compulsant  toutes  les  observations  d'extraction 
intentionnelle  de  l'étrier  (Fauteur  donne  le  résumé  de  ces  obser* 
vations),  on  voit  qu'il  existe  des  cas  où  l'ouïe  a  été  améliorée 
après  l'opération,  jusqu'à  devenir  parfaite  —  ceci  dans  les  cas  de 
fixation  de  l'étrier  par  suite  d'une  otite  prolongée  et  où  Tablation 
a  pu  être  faite  sans  violence  par  l'incision  circulaire  ou  par  trac- 
tion légère.  Par  contre,  aucune  amélioration  ne  survient  quand 
il  s'agit  d'ankylose  osseuse  ;  les  2  cas  de  Passow  et  Faraci  font 
exception  à  cette  règle. 

L'auteur  passe  en  revue  l'opinion  de  divers  opérateurs  sur  ceUc 
intervention  et  mentionne  tous  les  cas  publiés  jusqu'ici,tant  au  poin^ 
de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomique.  m.n.w. 
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Vingt-trois  oas  d'empyème  de  Tantre  avec  phlegmon  consécutif  de 
l'orbite,  par  I.  Weltert  {Thèse  de  Bâle,  i900;. 

L'auleur  rapporte  m  extenso  deux  observations  inédites  de  la 
clinique  ophlhalmologique  de  B&Ie  et  21  cas  recueillis  dans  la 
litléralure  de  tous  les  pays  depuis  1830.  Les  observations  françaises 
et  anglaises  sont  citées  eu  français  et  en  anglais. 

La  thèse  n'offre,  d'ailleurs,  aucune  recherche,  ni  déduction  per- 
sonnelle. M.  N.  w. 

Qiniqne  des  maladies  de  la  bouche,  des  maadllaires  et  dn  nés,  par 

L.  Bbandt  (fascicule  3,  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1900). 

De  la  rhinite  chronique  ktrophique,  —  L'auleur  apporte  deux 
observations  d'ozène  à  point  de  départ  dentaire.  Dans  le  premier 
cas,  il  y  avait  des  caries  dentaires  chroniques  et  anciennes  avec 
nécrose  du  rebord  alvéolaire  et  de  Tos  incisif,  destruction  partielle 
du  plancher  des  fosses  nasales  ;  Tozène  disparut  complètement 
après  Tezlraction  des  séquestres.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit 
d'un  homme  robuste  et  jusqu'alors  bien  portant,  qui  se  fit  enlever 
une  incisive  qui  lui  avait  causé  des  douleurs  ;  peu  de  temps  après, 
il  fut  atteint  d'ozène  fort  rebelle  ;  sur  le  conseil  d'un  médecin,  il 
fit  extraire  quatre  autres  dents  voisines  de  la  première,  on  fit,  de 
plus,  un  grattage  alvéolaire,  mais  sans  succès  au  point  de  vue  de 
l'ozène.  L'auteur,  enÛn,  reconnut  l'existence  d'une  grosseur  vers 
l'alvéole  de  la  dent  enlevée  la  première  ;  par  une  nouvelle  opéra- 
tion, on  ouvrit  le  maxillaire  supérieur  en  ce  point,  on  y  trouva 
deux  germes  dentaires  et  de  la  périostite  autour  de  leur  logette  ; 
l'os  malade  enlevé,  on  établit  ainsi  une  communication  entre  la 
bouche  et  le  nez  et  l'appareil  prolélique  porté  ensuite  par  le  pa- 
tient était  un  dentier  surmonté  d'un  petit  cylindre  qui  pénétrait 
dans  celte  perte  de  substance  ;  Vozène  disparut  immédiatement  et 
le  malade,  fort  amaigri  et  épuisé,  se  remit  promplement. 

Contre  les  lavages  de  la  bouche  après  Vextraction  des  dents.  — 
L'auteur  insiste  longuement  sur  les  inconvénients  de  l'ancienne 
méthode  ou  plutôt  de  l'habitude  invétérée  de  se  rincer  la  bouche 
après  l'extraction  d'une  dent.  C'est  inutile  et  souvent  nuisible  au 
point  de  vue  de  l'hémostase;  et  cela  favorise  l'infection  de  la  plaie. 
La  seule  méthode  rationnelle,  c'est  de  faire,  aussitôt  après  l'avul- 
sion dentaire,  un  tamponnement  avec  de  la  ouate  antiseptique; 
l'hémostase  et  l'antisepsie  de  la  plaie  se  trouvent  ainsi  assurées. 

M.  N.  W. 
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Société  française  d'otologie,  laryngologie  et  rhinologie. 

Session  de  190i,  sons  la  présidence  de  M.  Noqvit. 

ORDRE  DU  JOUR  DES  SÉANCES 

Mercredi  soir,  i«'  mat,  à  8  heures. 

▲UACQTIOK  DD  PBtolDIRT 

^  Comptes  rendus  dn  aeeréUire  général  et  da  trésorier. 

Nomination  de  commissions  pour  la  candidatare  au  titre  de  Membres 
titulaires  : 

MM.  CiuvAsst,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Noqubt  et  Toobkt. 
SiiuB,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Luc  et  Topsar. 
DcBAE,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Lbbhotbx  et  Laib». 
Boum  (André),  de  Canterets,  présenté  par  MM.  Moun  et  Bum. 
ToLLoH,  de  Toulouse,  présenté  par  MM.  Escat  et  Joal. 
Lafaiiillb,  de  Bordeaux,  présenté  par  MM.  Mocu  et  Bbirobl. 

HIMBUtS  COBUSPOnOARTS 

Labarbi  (Eugène),  de  Bruxelles,  présenté  par  MM.  Dslsauz  et  Joal. 
Pbolbb,  de  Londres,  par  MM.  Luc  et  Joal. 

Sbouba  Ebmeralda  et  Diogbbbs  db  Urquiza,  de  Buenos-Ayres,  présen- 
tés par  MM.  Ldbbt*Babboii  et  Mabtir. 
Ahtoi,  de  Saint-Sébastien,  présenté  par  MM.  Moubb  et  Bbibdbi.. 

Fcrbt  (Paris).  Rapport  sur  les  sinusites  sphénoldales.  —  LuBirBiBiai 
(Paris).  (Edème  aigu  et  abcès  du  larynx.  —  Moubb  (Bordeaux).  Aboèe 
amygdaliens,  diagnostic  et  traitement.  —  Ruault  (Paris).  Traitemoit 
physiologique  de  Taphonie  hystérique.  —  Cxani  (Pans).  Sinnsite 
maxillaire  grave  chez  un  nouveau-né.  —  Lbbmotbb  (Paris).  Des  fluxioDS 
juxta-nasales.  —  Gabbl  (Lyon).  Un  cas  d'éversion  Tentriculaiie.  —  Lau- 
bbbs  (Paris).  Pseudo  saràôme  de  ToreiUe.  —  Lanroib  (Lyon).  Hystérie 
grave  déterminée  par  la  présence  d'une  aiguille  dans  ToreUle.  —  Uw* 
RBT  (Montpellier).  De  Tapophyse  unciforme  de  Tethmoïde  proéminent 
dans  le  méat  moyen.  —  Natibr  (Paris)  Faux  adénoldisme  par  insuffi- 
sance respiratoire  chez  des  névropathes.  Traitement  par  la  gymnas- 
tique respiratoire.  —  Bbobckabbt  (Gand).  Sur  la  transformation  des  po- 
lypes muqueux  des  fosses  nasales  en  tumeurs  sarcomateuses.  —  Jocssir 
(Lille).  Redressement  de  la  cloison  par  le  procédé  d'Ash. 


Jeudi  matin,  2  mat,  à  9  heures, 

Mourib  (Marseille).  Rapport  sur  Thydrorrhée  nasale.  —  Gacm* 
(Lille).  De  l'hydrorrhée  nasale.  —  AueiiBAs  (Laval).  Un  cas  d'h^dronhée 
nasale  consécutive  h  une  opération  d'empyème  du  sinus  maxillaire.  — 
Bbirdbl  (Bordeaux).  Pathogénie  de  l'hydrorrhée  dans  le  coryza  spasmo- 
dique.  —  Luc  (Paris).  Nouvelle  contribution  à  l'étude  de  la  péiiostite 
temporale  d'origine  auriculaire,  sans  suppuration  intra-ossense.  —  G^ 
BIS  (Bruxelles).  Sur  l'œsophagotomie  après  extirpation  du  larynx.  — 
Raoult  (Nancy).  De  la  laryngite  striduleuse  prolongée  au  cours  de  la 
grippe.  —  Bab  (Nice).  Guérison  d'un  cas  de  pyohémie  otique  avec  de^ 
matomyosite  sans  thrombo-phlébite  du  sinus.  —  Jacqubs  (Nancy).  Un 
cas  de  mastoïdite  de  Bezold  avec  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral.  — 
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EecAT  (Tonlonae).  Yoluminetix  ehondrôme  opéré  par  les  voies  nataralles. 

—  LBBMom  et  Maho.  Nouveau  procédé  d'autoplastie  pour  fermer  Torifice 
rétro  anricalaire  permanent  consécutif  aux  évidements  pétro-mastol- 
diens  guéris.  —  Latbahd  (Lille».  Cancer  pédicule  du  larynx.  Laryngo- 
fissnre.  —  Movebt  et  Lapaulli.  Recherches  sur  le  naso  pharynx  (avec 

Îirojections).  —  Pugr  (Grenoble).  Observation  sur  les  haUucinations  de 
'ouïe.  —  NoQun  (Lille).  Un  cas  de  syphilis  tertiaire  du  voile  du  palais 
et  du  pharynx.  —  Sabrbmoivb  (Paris).  Observation  de  névralgie  faciale 
consécutive  à  un  catarrhe  nasal.  —  Natibb  et  Roubbilot.  Laryngite  no- 
dulaire  et  troubles  respiratoires  chez  des  névropathes.  Traitement 
physiologique.  —  Chablis  (Grenoble).  Menstruation  complémentaire  par 
l'oreille  gauehe. 

Vendi^edi  matin^  3  mai^  à  9  heures. 

VACBnB  (Orléans).  De  l'ablation  extemporanée  des  amygdales  encha- 
tonnées  ches  les  enfants.  —  Libiiotbi  et  Mahc.  Nouvelles  recherches  sur 
Faction  de  Tair  chaud  sur  les  muqueuses  aériennes  supérieures.  — 
MovBB  et  Lai ABuu.  Calculs  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  extirpation.  — 
MAumsi  (Paris).  Abcès  profond  du  cou  consécutif  &  une  otite  grippale 
latente.  —  Raovlt.  Occlusion  du  méat  et  des  parois  du  conduit  auditif  & 
la  suite  d'un  traumatisme.  Réfection  du  conduit.  ^  Lakhois.  De  l'état  de 
l*oreille  moyenne  dans  les  divisions  congénitales  du  fœtus.  —  Gaddibb. 
Un  cas  de  sinusite  ethmoldale.  —  Suabbz  di  BIihdoza  (Paris).  Un  cas  de 
vertige  nasal  guéri  par  l'ablation  bilatérale  d'un  copeau  de  la  cloison. 

—  MouKiBR  (Paris).  Arthrite  crico-aryténoldienne  double  d'origine  grip- 
pale.  ~  BlAssna  (Nice).  Tuberculose  laryngée  et  air  marin.  —  Golukit 
(Paris).  Deux  cas  de  chancre  infectant  des  fosses  nasales.  —  Grossabd 
( Paris). Arriérisme  et  surdi-mutité.  —  CAsnx.  Causes  de  la  surdi-mutité. 

—  PiAonr.  Résultats  obtenus  dans  la  surdi- mutité  par  les  exercices 
acoustiques.  —  Jodbsbt  Examen  des  voies  aériennes  supérieures  chez  les 
sourds-muets.  —  Moumt.  Rapport  du  sinus  frontal  avec  les  cellules  eth- 
moldales.  —  Biamiis  (Charleville).  Des  tumeurs  bénignes  des  sinus  de 
la  face,  en  particulier  du  sinus  maxillaire.  —  Natiib  et  Zcicd-Bubcuit. 
De  la  valeur  comparative  des  procédés  médicaux  on  chirurgicaux  et 
des  exercices  orthophoniques  dans  le  traitement  de  certains  vices  de 
prononciation.  —  Tixibb  (Nantes;.  Sur  deux  cas  de  tumeurs  vasculaires 
de  la  cloison  nasale.  —  Luihabdt  (Le  U&vre).  Un  cas  de  mastoïdite  sup  - 
purée  sans  otite.  —  Lbpbaaçoib  (Cherbourg).  Diagnostic  précoce  du  can- 
cer de  l'œsophage  par  les  varices  de  la  base  de  la  langue.  —  Vbillabo 
(Paris).  Examen  mstologique  de  quelques  cas  de  kératomycose  de 
l'amygdale.  —  Jorgbbrat  (Angers).  Otite  externe  parasitaire  produite  par 
un  acarien.  —  Ricabd  (Alger).  Sur  un  cas  d'anomalie  sensorielle  auditive. 

—  CoLLiR,  Lauiibrs,  Moubb,   Stjabbz  db  MsnDozA  et   BoRHiBB.  Présentation 
d'instruments. 

Hôpitaux  de  Paris. 

Programme  du  concoure  pour  la  nomination  aux  places  d^assistant 
des  services  spéciaux  éCoto-rhinolaryngologie, 

I.  CoRDinoBS  d'admisbior  au  corcodbb.  —  Les  candidats  doivent,  en 
outoe  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  justifier  qu'au  moment  de 
leur  entrée  en  fonctions  comme  assistant,  ils  ont  passé  quatre  années 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  en  qualité  d'interne  en  médecine. 

II.  Epbbuybs  du  corcoubs.  —  Les  épreuves  du  concours  sont  réglées  de 
la  manière  suivante  :  * 

A.  Epreuves  d'admissibilité.  —  1»  Une  composition  écrite  sur  un 
sujet  d  anatomie  et  de  pathologie  spécisdes  pour  la  rédaction  de  laquelle 
il  est  accordé  trois  heures  ; 

t^  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d'une  affection  spé- 
ciale, pour  laquelle  il  est  accordé  au  candidat  trente  minutes  pour 
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Texameii  dn  malade  et  la  préparation  de  sa  leçon,  et  qoinie  mi«i»tff 
poor  la  dissertation  orale  devant  le  jurv. 

B.  Epreuve*  définitives.  —  i^  Une  épreuve  de  médecine  opératoire 
spéciale  ; 

2®  Une  consultation  écrite  sur  nn  malade  atteint  d'une  altectû» 
spéciale,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  une  heure  après 
trente  minutes  d*examen.  Cette  consultation  sera  lue  immédiaiemenL 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  épreuves  est 
fixé  ainsi  qu*il  suit  : 

Epreuves  d admissibilité  :  pour  la  composition  écrite,  30  points; 
pour  Tépreuve  clinique,  20  points. 

Epreuves  définitives  :  pour  TépreuTe  opératoire,  20  pointe  ;  pour  la 
consultation  écrite,  30  points. 

III.  JuBT  DU  GOHCocBs.  —  Lc  {ury  du  concours  est  composé  de  cinq 
membres  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  des  services  d'oto  rhino-laryngologie  des  hôpi- 
taux, titulaires  et  suppléants  ;  un  médecin  et  un  chirargien  parmi  tes 
médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exerdoe  et 
honoraires. 

IV.  DispoBiTioHs  DiTSBSBS.  —  Le  cottcours  a  lieu  an  mois  de  février. 

Le  nombre  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  définitives  est 
double  de  celui  des  places  mises  au  concours. 

Les  formalités  prescrites  par  le  règlement  général  sur  le  service  de 
santé,  en  ce  qui  touche  rinscription  des  candidats,  le  tirage  au  sort  du 
jury,  et  toutes  les  opérations  ultérieures  du  concours,  sont  applicables 
au  concours  pour  la  nomination  aux  places  d'assistant  des  servlees 
spéciaux  d*oto-rhino-laryngologie. 

Les  assistants  des  services  spéciaux  d'oto-rhino-laryngologie  sont 
nommés  pour  une  période  de  deux  années,  à  la  suite  de  laquelle  ils  ne 
pourront  être  prorogés. 

A  la  suite  du  concours  seront  également  nommés  des  assistants  ad- 
joints, en  nombre  égal  à  celui  des  places  de  titulaires  mises  au  con- 
cours. Ces  assistants  adjoints,  dont  le  temps  d'exercice  sera  de  deux 
années,  comme  celui  des  assistants  titulaires,  seront  appela  à  rem- 
placer ces  derniers  pendant  leurs  absences  ou  en  cas  de  démission  ou 
de  décès.  

Nous  lisons  dans  le  Siglo  Medico  que  les  médecins,  pharmaciens  et 
vétérinaires  de  Madrid  se  sont  réunis  le  13  avril  dernier  pour  préparer 
le  futur  Congrès  International  de  médecine  qui  se  tiendra  dims  cette 
ville  en  avril  1903.  Le  bureau  est  constitué  de  la  façon  suivante  : 

Président  :  D'  Càllua,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 

Vice -présidents  :  Marquis  db  Gcadalbrzas,  président  de  rAcadémie 
Royale  de  médecine  ;  D^  Cortbzo  et  Cortbjarbiia,  anciens  Directeurs 
généraux  de  la  Santé.  —  D''  Puuoo,  directeur  général  actuel  de  la 
Santé. 

Trésorier  :  D^  Gombz  Ocana,  professeur  à    la  Faculté  de  médecine. 

Secrétaire  général  :  D^  Fbbsaitdie  Gaso,  sous-inspecteur  de  la  santé 
militaire. 

Le  D'  Hamor  dc  Fougsrat  (du  Mans)  a  recommencé  son  cours  de  Psy- 
cho-Physiologie anormale  h  la  Faculté  des  Lettres  de  Rennes,  le 
jeudi  25  avril  1901.  Il  s'occupera  cette  année  de  la  Psycho-physiolopie 
anormale  en  général  et  du  sourd-muet  en  particulier  (Psyâio-physo- 
log^e.  —  Pédagogie.  —  Assistance.  —  Législation). 

Le  D**  Jacques,  professeur  agrégé,  a  été,  à  dater  du  1^  avril  dernier, 
chargé  d'un  cours  de  clinique  des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et 
du  nez,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  fondation  universitaire. 
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VAsêoeituûm  méâtôaU  britannique  tiendra  sa  09*  session  annaelle 
à  Gheltenham,  les  30  et  31  luillet,  l«r  et  2  août  1901.  La  section  oto- 
Jaryngologique  sera  présidée  par  T.  Mabk  Hovill  ;  les  secrétaires  sont  : 
W.  Lamb,  &,  Temple  Row,  Biimirghaii,  et  J.  Bbajhi-Uamirbll,  Ck>8TWbLD 
sanatorium,  près  Strond. 


Les  prochaines  séances  de  la  Société  Otoîogique  du  Royaume^Dni 
anxont  lieu  le  11  mai  it  Edimbourg  et  le  10  Juin  à  Londres. 


Le  bnste  en  marbre  du  D**  Horace  Grbbi,  un  des  premiers  laryngolo- 
gistes américains,  vient  d*ètre  offert  à  TAcadémie  de  médecine  ae  New- 
lork  par  sa  veuve  et  son  fils. 


Une  Société  berlinoise  d*otolooie  vient  de  se  constituer  et  siégera  le 
second  mardi  de  chaque  mois.  MM.  Lucas,  Trautiubii,  Jacobsos,  Habtmakii, 
Haxbs,  Schwabach  et  Blau  font  i>artie  du  bureau. 


La  session  annuelle  de  la  section  de  TOuest  de  la  Société  américaine 
laryngo'rhino'^toloffique  s'est  tenue  ii  Dallas,  Texas,  le  15  mars  der- 
nier : 

Bureau  :  R.  G.  Mtub  (New- York),  président  ;  W,  G.  Philupb  (IVew- 
York),  secrétaire;  E.  W.  1>at  ^Pittbbcbg),  trésorier. 

Vice 'présidents  :  Section  Est  :  W.  Scott  Rbhrek  (Buffalo). 
Section  du  Centre  :  N.  H.  Piiâci  (Chicago). 
Section  du  Sud  :  J.  A.  Wbjti   (Richmond). 
Section  de  l'Ouest  :  J.  0.  Me  Rbyrolds  (Dallas). 

Programme. 

1.  W.  Ghiatham  (Louisville).  Sérothérapie  et  tubage  dans  le  croup,  ^ 
2.  N.  H.  PiBBci  (Gbicago).  Pathologie  et  traitement  des  cellules  épitym- 
paniqnee.  —  3.  0.  Joachih  (New-Orléans).  Observations  d'otorrhées  si^p^ 
purées  chroniques  opérées.  —  4.  F.  B.  Tiffary  (Kansas  Gity).  Indications 

rur  la  Politoération  et  le  cathétérisme  des  (rompes  d*Eustache.  — 
DuiiDAS  Gbajit  (Londres).  Valeur  diagnostique  de  T&lairage  par  tran»- 
rence  dans  les  sinusites.  —  6.  A.  Goccubuhbiii  (Paris).  Traitement  de 
laryngite  chronique  des  chanteurs.  —  7.  R.  G.  Mtlbs  (New- York). 
Limites  des  opérations  ethmoldales.  — 8.  H.  L.  Wagner  (San- Francisco). 
Anesthésie  dans  les  opérations  sur  la  gorge.  —  9.  W.  G.  Philups  (New- 
York)  ;  A.  W.  Galhouh  (Atlanta),  D.  B.  Ktlb  (Philadelphie).  Abhition  des 
végétations  adénoïdes  rhinop-harjngiennes. 


La  succession  du  Professeur  Kohb  à  la  direction  de  la  Clinique  otpl'o- 
gique  de  rUniversité  dé  Strasbourg  a  été  offerte  au  Professeur  KibiMtL, 
directeur  de  la  Polyclitaiqiie  otb-rhino-laryngologique  de  l'Université 
de  Breelau. 


Le  D'  6.  Gbboiiii  a  été  nommé  aide  de  la  clinique  otiatrique  de  (l'Uni- 
'vennité  de  Rome  du  l^'  décembre  1900  au  31  octobre  1901,  aux  appoin- 
tements de  i  600  fr.  Le  D^  Dé  Gaali  a  été  désigné  dans  les  mêmes  condi- 
tions du  !•'  novembre  1900  au  31  octobre  1902. 
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La  Société  Otologique  de  New-York b.  nommé  son  bureau  pour  1901. 
président  :  H.  Ksapp.  —  Vice -président  :  J.-B.  Enasoi.  —  Secrétaire  : 
fl.  'A.  Aldibton. 


Le  Prof.  Kflmm,  diTectéur  de  la  clinique  otorhinologiqne  de  Rostock, 
jusqulci  Professeur  ordinaire  honoraire^  vient  d'être  promu  Pio/iw^eur 
ordinaire.  La  Berliner  Klinisohe  Woehenschrift  fait  observer  que 
rUniversité  de  Rostock  est  la  première  en  Allemagne  qui  confère  ïordi- 
nariat  pour  Votolaryngologie. 

Nous  lisons  dans  VArohivio  Italiano  di  Otologia  que  le  Prof.  V.  Ki- 
cauî,  de  Milan,  publiera,  au  cours  de  cette  année,  un  atlas  composé 
de  80  planches  avec  environ  300  figures,  se  rapportant  à  la  technique 
de  Texamen  du  pharynx,  du  larynx,  du  nez,  de  l'oreille  et  h  Tanatomie 
topographique  de  ces  régions.  Un  texte  explicatif  sera  annexé  aax 
figures.  * 


La  8*  réunion  des  Laryngologistes  de  l'Allemagne  du  Sud  aura  lieu  à 
Heidelberg,  le  29  mai. 

Communications, 

1.  KiLLiA5  (Fribourg  on  Brisgau).  L'hystérie  dans  ses  rapports  avec  le 
lairynx.  ^  2.  Bm  (Mayence).  a)  Remarques  sur  la  physiologie  de  la 
voix,  b)  Traitement  de  l'anosmie.  —  3.  BsnfKiT  (Wurtzbourg).  La  laryn- 
|i;ite  diabétique.  — -4.  Aybllis  (Francfort  s/ M.)  Hémoptysie  trachéale.  — 
5.  Spibss  (Francfort  s/M.).  La  phonation  dans  la  position  médiane  unila- 
térale, causes  et  influence  thérapeutique  de  certains  troubles  vocaux 
s'y  rattachant.  —  6.  Jurasz  (Heidelberg).  Sur  les  luxations  des  cartilages 
laryngiens.  —  7.  H.  M&llbr  (Heidelberg)  Sur  le  chant  et  la  parole  nor- 
maux. ^  8.  Magbhau  (Heidelberg).  Sur  les  lésions  diabétiques  des  voies 
aériennes  supérieures. 


Le  bureau  de  la  Société  autrichienne  d*oiologie  est  ainsi  composé 
pour  l'année  1901  :  Président  :  Y.  URSAHTscanaca  ;  vice-président  : 
A  PoLiTZBB  ;  secrétaire  :  J.  Pouae  ;  trésorier  :  B.  Goipbbz  ;  secrétaire 
des  séances  :  H.  Fbbt. 


VAssociation     d* ophtalmologie    et   d'oto-laryngologie    de   VOuesi 
est  réunie  h,  Cincinnati,  les  11  et  1!^  avril,  sous  la  présidence  du  D' Golds- 


Programme. 

'  i.  W.  ScHBPPBGBBLL  (New-Orléaus).  Hémophylie  en  rappori  avec  la 
chirurgie  de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  —  2.  D.  T.  Vail  (Cincinnati). 
Névrite  optique  consécutive  à  des  lésions  intra-nasales.  —  3.  J  H.  Jon- 
soif  (Kansas  City).  Diphthérie  suivie  de  paralysie  d'aocommodallon.  — 
4.  H.  W.  LoBB  (St  Louis).  Moyens  de  réduction  de  laprocidence  du  frein 
inter-maxillaire,  permettant  la  rétention  des  deux  inclscnrs  eentrales 
en  apposition  complète.  —  5.  H.  S.  Gabuck  (Cincinnati).  CompUcationa 
et  suites  des  végétations  adénoïdes.  —  6.  M.  A.  Goldstub  (St  Louis). 
Technique  nouvelle  pour  réduire  l'hypertrophie  des  cornets.  —  7.  N.  U. 
PiBBCB  (Chicago)..  Iraitement  de  certaines  suppurations  de  Tantre 
d'Highmore  à  travers  Torifice  naturel  —  8.  S.  IoLadr  •CiAfiinQaU):Ae^ 
lations  pathologiques  de  quelques  microbes  rencopUrés  dans  ]e  tkVL.  r^ 
9.  J.  HoLLtHGBR.  C.  R.  HoLMBs  et  0.  J.  Stbis.  Spongiosité  de  la  capsule 
osseuse  —   10.  A.  H.  Abdriws  et  W.  L  Ballfjigbb.  Auscultation  de  la 
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mastolde.  —  11.  T.  F.  Ruhbold  et  N.  H.  Piibcb.  Le  stapedius  comme 
muscle  d'accommodation.  —  12.  C.  Bakce  (St  Louis).  Un  cas  d*abcè8 
otiqae  cérébelleux,  thrombose  des  sinus  et  début  d'abcès  cervical.  Gué- 
rison.  —  13.  G.  F.  Kbpbr  (Lafayette).  A  propos  des  interventions  mas- 
toïdiennes. —  14.  B.  Taubbe  (Cincinnati).  Laryngite  atrophique.  — 
15.  H.  FosTBR  (Kansas  City).  Cause  et  traitement  de  Tœdème  lar>'n* 
gien. 


Le  Conseil  de  V Association  larynçoloffigue  américaine  propose  les 
candidatures  suivantes  au  titre  de  membre  actif  h  l'occasion  de  sa  pro- 
chaine réunion,  le  27  mai. 

J.  Pbicb  Bbowb  (Toronto,  Canada)  présenté  par  Rob  et  Waorbb.  Sujet  : 
Afl^eetions  fin  nez  et  de  la  gorge. 

E.  T.  DicKBBMAB  (Chicago)  présenté  par  Cassblbbbbt  et  Browb.  Sujet  : 
Anatomie  du  passage  naso-frontal  au  point  de  vue  clinique, 

W.  J.  Fbbbmab  (Philadelphie),  présenté  par  Buss  et  C.  H.  Iuiiobt.  Sujet  : 
La  cloison  nasale, 

F.  Htatt  (Washington),  présenté  par  Mubbat  et  Buss.  Sujet  :  Etiologie 
et  pathologie  des  ethmoïattes,  avec  une  observation  d'cthmofdite  sup- 
purée. 

G.  KiRO  (New-Orléans),  présenté  par  Shcblt  et  Cassblbbbbt.  Sujet  : 
La  voie  bueco  antrale  dans  la  névrectomie  pour  guérir  le  tic  aou- 
loureux. 

R.  C.  Mtlbs  (New-York),  présenté  par  Cabsblbbbbt  et  Rob.  Sujet  :  Lee 
amygdales^  leurs  fonctions^  affections  et  traitement^  avec  observations 
personnelles  concernant  Vàdhérence  des  tonsilles  aux  piliers  du  pha- 
rynx et  certaines  lésions  de  la  base  et  latérales. 


Le  collège  pour  les  maladies  des  yeux,  de  Toreille,  du  nez  et  de  la 
gorge  de  Chicago  vient  d'être  transformé  en  hôpital.  Le  nouveau  bâti- 
ment comprend  quatre  étages  élevés  sur  nn  rez-de  chaussée.  Les  trois 
étages  supérieurs  seilriront  d'hôpital,  et  les  deux  autres  sont  réservés 
aux  coDsultiitions  externes  et  &  l'enseignement. 

D'après  le  New-York  Médical  Record,  l'adjonction  d'un  hôpital  & 
une  institution  consacrée  exclusivement  aux  malatdies  des  yeux,  de 
l'oreille  et  du  nez,  serait  un  fait  unique  aux  Etats-Unis. 


Yiii  M  Chassaibg  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestlves. 

Bbohubb  db  poTASsitm  cBAiiùii  DB  FALikBBs.  Approbatlou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PioBPBATuiB  FAuiBBS.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout»  l'administration  faeOe  du  phosphate  bicalcique  assiml- 
lahle.  Une  coiOBBéa  à  bovofae  lOon tient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PiBvmv  uBATTfB  DB  YiciTT  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  & 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Boubboulb  est  éminemment  reconslituanle.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

GsAIiVS  DE  C&BBB.  PoiJDRI  MaHUIL.   GraRCLBS  PIRRO -SULFCBIUZ  ThOMAB. 

L*bau  DB  GuBLBB,  CiiATBL-GoYotf,  touique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  1  estomac  et  de  l'intestin. 
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Suiopa  Laboo  lODDBis.  Sont  seuls  bien  supportés  par  Testomac  les  io- 
dures  Larose  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  atroB- 
tium  et  fer  associés'àu  sirop  I^aroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

SiBOPB  Laeosi  BROHUBis.  Sout  ssuls  bien  tolérés  lea  bromures  Laroce 
cbimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Larose  d*écoroes  d*oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Des  arthrites  du  larynx,  par  E.  Escat  (Extrait  des  Arch.  Jntern,  de 
lar,  otoL  et  rhin.,  janvier- février  1901). 

La  tuberculose  et  la  médication  créosotée,  par  S.  Bimuiih  (Un  vol. 
de  310  p.,  prix,  10  fr.  A.  Maloine,  éditeur,  Paris,  1901). 

Premier  Congrès  International  de  la  Presse  médicale,  Paris  (26-28 
juillet  1900j.  Compte  rendu  officiel  des  séances  (Un  vol.  de  435  p.  avec 
19  figures  dans  le  texte,  Institut  Intem.  de  Bibliographie  scient., 
Paris.  IVOl). 

ÏFormeâ  malignes  de  rhinite  pseudo-membraneuse,  par  G.  Chadtbaq 
Joum,  de  méd,  interne,  !•'  mars  1901. 

Répertoire  bibliographique  de  la  librairie  française,  rédigé  par  D.  Job- 
DKLL  (Publication  mensuelle  annonçant  les  nouveaux  livres  français 
publiés  en  France  et  à  l'étranger,  l^*  année,  1900,  comprenant  les  it 
numéros  de  Tannée,  une  table  alphabétique  par  noms  d'auteurs,  une 
table  alphabéUaue  des  matières,  grand  m-8«  h  2  colonnes,  prix  car- 
tonné, 7  fr.  50.  Librairie  Nilsson,  Per  Lamm,  successeur,  Paris,  1901). 

Zur  Thérapie  des  Gancroid  (Contribution  à  la  thérapeutique  du  can- 
crolde),  par  0.  Lassab  (Tiré  à  part  de  la  BerlinA"  Klin  Wooh^  n«  10, 

1901). 

L'examen  anatomo-topographique  et  physiologique  du  larynx  par  la 
radioscopie,  par  M.  Miokon  (Extrait  des  Arch,  intern,  de  lar  olol.  et 
rhin.t  Janvier^février  1901). 

Algo  sobre  la  sinusitis  frontal  cronica  y  la  operacion  de  Ogston-Luc 
(A  propos  de  la  sinusite  frontale  chronique  et  de  Topération  d*Ogston- 
Luc,  par  C.  Gompaired  (Madrid,  1901). 

Importansa  del  senso  dell*olfttao  in  varie  industrie  agricole  e  presen- 
tazione  del  suo  olfattometro  (Importance  du  sens  olfactif  dans  diverses 
industries  agricoles  et  présentation  de  son  oJfactomètre,  par  V.  Gbaib 
(Extrait  des  Atti  délia  B,  Acoad,  dei  Georgofili^  Florence  1901). 

Ueber  galvanokaustischen  Gefaessverschluse  inder  Nase  als  einleiten* 
den  Akt  Intranasaler  Eingriff  (Sur  Tobstruotion  vaseulaire  galvano 
caustique  du  nez  comme  acte  préliminaire  de  Tintervention  intro  nasale, 
par  OenuiiB  (Tiré  à  part  de  la  Deute.  méd.  Wooh.,  n«  14,  1901). 

Experimentelle  Untersuchungsu  zur  Massage  der  Ohres  (Redierdias 
expérimentales  sur  le  massage  de  l'oreille,  par  Ostmâbh  (Tiré  à  part  des 
Arçhiv.  f.  Ohrenh.,  1901). 

Du  traitement  aérothermique  en  général  et  plus  particulièrement  en 
rhinologie,  par  M.  Mbbibb  (Gadoret,  Bordeaux). 

Le  Gérant  :  Masson  et  C**. 

SAINTAMAND,  CBBR.  —  IMPBIMKRIB   BUSSIÈRK. 
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UN  PROCÉDÉ  SIMPLE  DE  FERMETURE  DE  L'ORIFICE 

RETRO-AURICULAIRE  PERSISTANT 

APRÈS   GUÉRISON  DE   L'ÉVIDEMENT 

PETRO-MASTOIDIEN  (») 

Par  M.  LERMOTEZ  et  G.  MAHU. 

On  discute  toujours,  —  et  nul  doute  qu'on  ne  soit  encore 
loin  de  s'accorder  à  ce  sujet,  —  à  l'effet  de  déterminer  s'il  vaut 
mieux,  comme  dernier  temps  de  révidementpétro-mastoVdien, 
réunir  par  une  suture  immédiate  la  plaie  rétro-auriculaire 
ou  maintenir  cette  ouverture  béante  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  pour  mieux  surveiller  Tépidermisation  de 
l'oreille.  Aussi  bien,  n'entamerons-nous  pas  ici  cette  contro* 
verse,  désireux  de  concentrer  notre  attention  sur  un  point  de 
technique  opératoire  limité,  qui  a  trait  à  un  procédé  auto* 
plastique  très  simple  pour  la  fermeture  tardive  des  orifices 
rétro-auriculaires  dits  persistants. 

Aujourd'hui  encore,  bien  que  la  réunion  postérieure  immé- 
diate compte  des  partisans  de  plus  en  plus  nombreux,  il  exisie 
en  circulation  pas  mal  d'évidés  guéris  qui  portent  derrière 
Toreille  une  large  fistule  cutani^ée,  véritable  conduit  auditif 
mastoïdien  de  suppléance  ;  certains  d'entre  eux  datent  encore 
des  débuts  de  l'opération  radicale  et  sont  les  reliquats  de  pro^ 
cédés  qui  subordonnaient  l'élégance  à  la  sécurité.  D*autres, 
en  assez  grand  nombre,  sont  journellement  émis  par  des  au- 
ristes  qui  ne  pensent  pas  qu'à  des  conditions  opératoires  aussi 
variées  que  celles  qu'offre  l'otorrhée,  une  seule  technique  in- 
variable et  systématique  puisse  suffire.  En  tous  cas,  quoiqu'on 


(1)  Communication  h  la  Société  Française  d'Otologie  et  de  Laryngo- 
logie.  Session  de  mai  1901. 

ANNALBS  DES   MALADIES    DE   l'orBII.LE    ET    DU    LARYNX.—    XXVIl.      34 


502 


M.   LERMOTBZ  ET  G.   MAHU 


en  pense  ou  qu'on  en  dise,ces  larges  méats  contre  nature {fig.i) 
se  voient  et  se  verront  longtemps  encore. 

Or,  si  Ton  peut  discuter  sur  Topportunîté  de  fermer  l'ou- 
verture mastoïdienne,  quand  les  cavités  élargies  de  loreille 
moyenne  sont  en  plein  travail  de  bourgeonnement,  nous  ne 


■TS-v 


^^ 


Fig.  1.  —  Type  d'évidé  avec  orifice  rétro-auriculaire  persistant 


pensons  pas  que  celte  controverse  ait  sa  raison  d'ôlre.quand 
il  s'agit^d'accepter  la  fermeture  définitive  de  l'orifice  rétro-au- 
riculaire après  guérison,  lorsque  toute  la  cavité  opératoire  est 
épidermisée,  et  qu'elle  ne  réclame  plus  qu'une  surveillance 
rare  et  facile.  Pour  notre  part,  malgré  les  restrictions  de 
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Passow  et  de  Trautmann,  nous  pensons  qu'il  arrive  chez  tous 
les  évidés  guéris  un  moment  où  Ton  peut  et  l'on  doit  suppri- 
mer la  disgracieuse  déformation  dont  la  chirurgie  auriculaire 
leur  a  fait  payer  la  guérison  de  leur  otorrhée.  Sur  ce  point^ 
notre  opinion  est  arrêtée. 

Dès  lors  deux  questions  se  posent  :  pourquoi  faut-il  fermer 
l'orifice  rétro-auriculaire  ?  et  quand  faut-il  le  fermer? 


* 


Pourquoi  faut-il  fermer  l'orifice  relro-auriculaire  ?  — 
1°  D'abord  parce  que  c'est  une  déformation  disgracieuse.  Du 
jour  où,  par  suite  des  progrès  de  la  guérison,  cette  lucarne  de 
contrôle  n'a  plus  sa  raison  d*ètre,  elle  peut  disparaître.  Elle 
fait,  en  effet,  de  son  porteur  un  objet  de  curiosité  peu  bien- 
veillante et  l'oblige  à  répondre  incessamment  aux  mêmes  in- 
terrogations. Le  patient  ne  manque  pas  d'y  mettre  un  bou- 
chon d'ouate,  ce  qui  n'en  attire  que  plus  encore  la  curiosité 
du  public,  lequel  se  demande  par  quel  mystère  du  coton  peut 
sortir  de  la  tête  en  cet  endroit.  Les  femmes  ont  au  moins  la 
ressource  d'adopter  une  coiffure  qui  recouvre  l'oreille  ;  mais 
vienne  le  moment  inévitable  où  le  bandeau  sera  soulevé,  et 
l'histoire  de  l'oreille  devra  encore  être  racontée. 

Trautmann  nous  dit  qu'il  éprouve  d'ordinaire  une  grande 
résistance  à  obtenir  de  ses  malades  le  consentement  à  cette  fer- 
meture tardive  ;  et  que  ceux  qui  ont  subi  l'épreuve  des  longs 
pansements  de  l'opération  radicale  sont  trop  heureux  d'éire 
enfin  délivrés  de  la  chirurgie  pour  vouloir  s'y  soumettre  en- 
core, alors  même  qu'on  leur  explique  qu'il  s'agit  cette  fois 
d'une  opération  insignifiante,  suivie  seulement  de  peu  de  jours 
de  soins.  La  coquetterie  serait,  chez  les  femmes,  le  meilleur 
agent  de  persuasion.  Nous  n'avons  pas  rencontré  pareille  op- 
position de  la  part  de  nos  anciens  opérés  ;  tout  au  contraire, 
avons-nous  eu  à  modérer  leur  impatience  de  reprendre  leur 
forme  première,  de  façon  à  attendre  la  période  où  cela  put  être 
fait  sans  danger. 

D'ailleurs,  cette  déformation  rétro-auriculaire  n'est  pas 
sans  causer  à  celui  qui  la  porte  des  ennuis  professionnels  : 
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c'est  une  iofirmilé  très  en  vue,  peu  séduisante,  qui  laisse  pour 
le  vulgaire  la  porte  ouverte  à  maintes  suppositions  déplai- 
santesy  et  crée,  en  un  mot,  une  infériorité  sociale  évidente; 
une  femme,  ainsi  déparée,  trouve  un  accès  plus  difficile  aux 
professions  d'intérieur  dont  elle  a  besoin  pour  vivre. 

2*  Une  seconde  raison  de  fermeture,  —  non  plus  sociale, 
mais  hygiénique,  —  est  que  cette  large  brèche  expose  aisé- 
ment le  fond  de  l'oreille  aux  injures  extérieures.  Les  cheveux, 
les  pellicules  de  la  tète  pénètrent  dans  la  cavité  auriculaire  ; 
celle-ci  devient  le  réceptacle  des  détritus  du  cuir  chevelu, 
n'ayant  pas,  comme  le  conduit,  un  pavillon  qui  lui  seil  d'au- 
vent :  et,  pour  cette  raison,  souvent  il  se  produit  des  rein- 
fections  auriculaires^  qui  cessent  quand  on  ferme  en  arrière  la 
porte  aux  contaminations. 

Nous  avons  même  observé  chez  une  de  nos  malades  (Obs. 
lll)  porteur  d'un  large  orifice  d'évidement,  que  l'arrivée 
brusque  de  l'air  par  la  fenêtre  postérieure,  au  moment  du  re- 
trait du  coton  obturateur,  amenait  un  petit  accès  de  vertige, 
en  frappant  directement  l'étrier,  demeuré  mobile  sous  une 
mince  couche  épidermique  ;  cet  inconvénient  cessa  après  la 
fermeture  de  cet  orifice,  quand  la  circulation  de  l'air  ne  pot 
plus  se  faire  que  par  le  seul  conduit. 

Ainsi  donc,  les  inconvénients  de  la  persistance  indéfinie  d'un 
orifice  rétro-auriculaire  après  la  guérison  de  l'otorrhée  sont 
incontestables.  C'est  là  même  un  point  que  l'auriste  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  pendant  qu'il  opère  ;  il  doit,  en  évidant  le 
rocher,  s'attacher  à  faire  une  brèche  osseuse  aussi  réduite  que 
possible  et  ne  pas  sacrifier  inutilement  une  trop  grande  masse 
d'os  sain  dans  le  seul  but  de  se  donner  du  jour  :  car  ses  aises 
d'une  heure  vaudront  ensuite  au  malade  des  mois  de  contra- 
riétés. 

* 

Qu&nd  faut-il  fermer  Vorifice  rétro-aurîculaîre  ?  —  Puisque 
l'orifice  rétro-auriculaire  n'a  été  maintenu  béant  que  pour 
pouvoir  mieux  surveiller  le  travail  de  réparation  et  la  marche 
de  l'épidermisation,  il  va  sans  dire  que  l'on  ne  songera  à  le 
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fermer  que  quand  on  se  sera  bien  convaincu  que  la  guérison 
est  définitive. 

Or,  en  cette  question  de  la  cure  radicale  de  l'otorrhée, 
beaucoup  d'auteurs  ont  le  tort  d'envisager  en  bloc  les  suppu- 
rations chroniques  de  l'oreille  moyenne.  Nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  la  nécessité  de  séparer  les  faits  de  simple 
ostéite  chronique  des  cas  de  cholesléatome.  En  Tespèce^  sur- 
tout, nous  allons  voir  que  celte  distinction  s'impose. 

A.  —  L'évidement  pétro-mastoïdien  a-t-il  été  fait  pour  une 
ostéite  chronique  ?  il  donnera  presque  à  coup  sûr  une  guéri- 
son  complète  et  durable.  En  ce  cas,  on  pourra  toujours  à  un 
moment  donné  fermer  sans  crainte  l'orifice  rétro-auriculaire. 
La  guérison  s'affirme  par  ces  deux  signes  :  1^  qu'il  n'y  a  plus 
aucune  récidive  de  suppuration  ;  2**  que  l'épiderme  de  la  ca- 
vité opératoire  est  sec,  solide  et  partout  adhérent,  qu'il  ne 
subit  pas  une  desquamation  anormale,  et  qu'il  n'est  pas 
sujet  à  des  poussées  d'eczéma.  Six  mois  d'observation  suffi- 
sent :  au  bout  de  ce  temps,  si  les  conditions  précitées  se  trou- 
vent réalisées,  on  peut  fermer. 

B.  —  L'évidement  pétro-mastoïdien  at-il  été  fait  pour  un 
cholestéatome  ?  La  guérison  est  plus  incertaine.  Passew  va 
jusqu'à  dire  que  €  l'espoir  qu*on  avait  conçu  qu'une  opération 
radicale  empêcherait  la  récidive  du  cholestéatome,  ne  s'est 
malheureusement  pas  réalisé  ».  Cependant,  du  fait  de  l'évide- 
ment, ces  récidives  deviennent  beaucoup  plus  rares,  parce 
que  l'élargissement  opératoire  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  : 
1^  a  supprimé  les  récessus  où  la  rétention  épidermique  aimait 
à  se  produire  ;  2^  a  permis  le  libre  accès  de  l'air  sur  toute 
l'étendue  des  cavités  malades. 

Ainsi  donc,  puisqu'on  ne  peut  affîmer  la  guérison  du  cho- 
lestéatome comme  on  s'est  assuré  de  celle  de  l'ostéite,  on  ne 
peut  avancer  qu'il  soit  invariablement  permis  de  fermer  la 
brèche  rétro  auriculaire  en  ces  cas.  Chaque  fait  particulier  im- 
pose une  règle  de  conduite  spéciale. 

Un  certain  nombre  d'éléments  interviennent  en  cette  déci- 
sion : 

a)  La  largeur  du  méat  et  du  conduit,  —  Si  ces  voies  na- 
turelles sont  larges,  laissant  une  facile  circulation  d'air  dans 
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l'oreille,  et  surtout  si  elles  permettent  de  surveiller  aisémeQt 
avec  le  spéculum  tous  les  points  de  la  cavité  opératoire,  ou 
pourra  fermer. 

b)  Le  siège  ei  le  volume  du  choies léalome.  —  Les  choies- 
téatomes  petits,  limités  à  Tattique  et  à  l'aditus,  ne  craigoeat 
pas  la  fermeture.  Ceux  qui,  volumineux,  ont  creusé  l'apo- 
physe mastoïde  jusqu'aux  confins  du  sinus  latéral,  exige- 
raient, au  contraire,  une  perpétuelle  surveillance  rélro-auri- 
culaire  (Passow), 

c)  La  situation  sociale  des  malades,  —  S'agit-il  de  gens 
intelligents,  bons  observateurs  d'eux-mêmes,  capables  de  re- 
connattre  les  premiers  signes  d'une  récidive,  et  pouvant,  à  in- 
tervalles assez  rapprochés,  se  soumettre  à  un  examen  otologique 
compétent?  On  pourra  fermer  tranquillement.  Dans  les  cas 
contraires,  la  prudence  nous  dicte  une  autre  conduite. 

A  notre  avis,  cependant,  la  première  et  la  troisième  de  ces 
conditions  sont  seules  impérieuses.  Nous  ne  croyons  pas  que, 
si  elles  sont  remplies,  la  possibilité  d'une  récidive  circonscrile 
du  cholestéatome  puisse  sufQre  à  interdire  la  fermeture  de 
l'orifice  rétro-auriculaire  chez  les  malades  bien  guéris.  Et 
voici  ce  qui,  à  l'inverse  de  Passow  et  de  Trautmann,  nous  dé- 
tourne de  celte  intransigeance  :  c'est  que  souvent  nous  avons 
pratiqué  la  réunion  rétro-auriculaire  immédiate  post-opéra- 
toire chez  des  cholestéatomateux  sans  avoir  à  nous  en  repentir 
dans  la  suite  ;  chez  deux  d'entre  eux,  des  récidives  se  sont 
produites  avec  leur  habituel  syndrome  de  labyrinlbisme  ;  et 
il  nous  a  été  très  facile  de  découvrir  par  le  méat  les  perles 
épidermiques  de  récidive,  de  les  enlever  totalement  à  la  cu- 
rette, et  d'obtenir  ainsi  uneguérison  qui  ne  s'est  pas  démentie 
depuis. 

Mais,  bien  entendu,  qui  voudra  fermer  l'orifice  postérieur 
permanent,  chez  un  cholestéatomateux,  devra  soumettre  celui- 
ci  à  une  surveillance  plus  sévère  et  surtout  beaucoup  plus 
prolongée  que  s'il  s'agissait  d'une  ostéite  chronique  guérie.  C 
ne  sont  pas  plusieurs  mois,  c'est  parfois  quelques  années  que 
doit  durer  la  surveillance  postérieure  :  pour  nous,  un  an  est 
un  strict  minimum.  Il  faut,  pendant  tout  ce  temps  :  i®  que 
le  malade  n'ait  eu  aucun  accès  de  vertige  même  atténué  ;  2®  que 
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Fépiderme  de  la  cavité  soit  demeuré  intact,  sans  périodes  d'ir- 
ritation et  même  sans  desquamation  exagérée  :  car,  ce  re- 
nouvellement trop  actif  des  couches  superficielles  du  néo-épi- 
derme,  qui  peut  dire  s'il  marque  seulement  la  fragilité  de  la 
peau  nouvelle,  ou  s'il  n'est  pas  la  continuation  de  l'évolution 
cholestéatomateusc,  modifiée  par  les  conditions  favorables 
d'aération  et  de  non  rétention  où  elle  se  produit  maintenant? 
En  cas  d'incertitude  de  guérison  d'un  cholestéatome,  at- 
tendre et  savoir  attendre  encore  avant  de  se  décider  à  fermer 
pour  toujours  la  brèche  mastoïdienne,  est  la  conduite  qui  s'im- 
pose. 


* 


Divers  procédés  d'autoplastie  ont  été  proposés  pour  fermer 
définitivement  l'orifice  rétro-auriculaire  des  évidés  guéris.  Tous 
ont  un  certain  air  de  ressemblance  :  c'est  qu'en  effet  la  dis- 
position de  la  région  impose  à  l'opérateur  des  règles  dont  il 
ne  peut  se  départir. 

1^  Et  d'abord,  le  procédé  banal,  qui  consiste  à  aviver  les 
bords  de  l'orifice  et  à  les  suturer  après  les  avoir  rapprochés 
par  glissement^  ne  saurait  ici  convenir.  En  effet,  par  une  dis- 
position rare  dans  l'organisme,  la  paroi  d'occlusion  que  nous 
avons  à  établir  ne  sera  pas  en  contact  dans  sa  profondeur  avec 
les  tissus,  mais  elle  aura  à  se  mettre  en  rapport  par  ses  deux 
faces  avec  l'air  ambiant  :  si  bien  que  la  première  condition 
que  doit  ici  remplir  tout  procédé  autoplastique,  est  de  cons- 
truire une  paroi  dont  les  deux  faces  soient  épidermisées  ou 
é^)idermisables. 

2^  En  second  lieu,  il  est  interdit  de  se  servir,  pour  con- 
fectionner les  lambeaux,  de  la  peau  qui  tapisse  la  cavité  de 
Toreille  évidée.  A  ce  niveau,  le  revêtement  épidermique  est 
beaucoup  trop  adhérent  à  l'os  pour  pouvoir  être  mobilisé  :  de 
plus,  il  a  une  vitalité  très  basse,  et  ne  manquerait  pas  de  se 
nécroser  si  on  le  détachait  de  la  paroi  qui  le  nourrit  déjà  très 
insuffisamment. 

3*  Enfin,  une  conséquence  parfois  bien  disgracieuse  de  la 
persistance  de  l'orifice  postérieur    est    que  le  pavillon  de 
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Toreille,  n'ayant  plus  ses  attaches  postéro-supérîeures,  tend  à 
tomber  en  bas  et  en  avant  ;  si  Ton  regarde  un  tel  évidé  par 
derrière,  on  verra  que  son  oreille  opérée  est  plus  basse  que 
l'autre.  Une  bonne  autoplaslie  doit  corriger  cette  asymétrie. 

4**  Faut-ii,  pour  fermer  cette  brèche,  faire  intervenir  un 
lambeau  cutanéo-osseux,  ou  même  simplement  cutanéo-pé- 
riosté  de  manière  à  assurer  à  l'occlusion  la  solidité  d*une  os- 
sification secondaire?  Nous  pensons  que  c'est  là  une  compli- 
cation inutile  ;  et  d'ailleurs,  dans  le  procédé  personnel  que 
nous  recommandons,  il  nous  semble  que  l'emploi  d'un  lam- 
beau périoste^  en  amenant  la  formation  de  points  d'ossîGca- 
tion  aberrants,  pourrait  nuire  à  la  souplesse  du  pavillon  rat- 
taché. 

Parmi  les  divers  procédés  d'autoplaslie  qui  ont  déjà  élé  pro- 
posés en  l'espèce,  nous  n'en  retiendrons  que  quatre,  ceux  de 
Stacke,  de  Mosetig-Moorhof,  de  Passow  et  de  Trautmann. 

Procédé  de  Stackb.  —  Ce  procédé,  fort  complexe,  se  pro- 
pose de  fermer  l'orifice  rétro-auriculaire  à  Taide  de  deux  lam- 
beaux cutanés,  accolés  par  leur  face  cruentée,  de  façon  à  cons- 
tituer d'emblée  une  paroi  d'occlusion  à  double  face  épidermique. 
Voici,  très  fidèlement  traduite,  la  technique  recommandée 
par  Stacke. 

On  dessine  au  bistouri,  tout  contre  l'orifice,  un  lambeau 
de  même  forme  et  de  même  grandeur,  en  ayant  soin  qu'il 
soit  tangent  à  son  bord,  et  de  préférence  à  son  bord  posté- 
rieur. Ce  point  de  langence  doit  constituer  un  large  pédicule, 
autour  duquel  on  fait  tourner  le  lambeau,  après  l'avoir 
détaché  de  la  surface  mastoïdienne.  Ce  lambeau  ainsi  rabattu 
ferme  la  brèche  osseuse,  en  présentant  sa  face  cutanée  du  cêté 
de  la  cavité. 

Le  pourtour  de  loritice  permanent  est  alors  avivé,  sauf  au 
niveau  pédicule  du  lambeau  :  puis,  la  périphérie  du  lambeau 
est  suturée  à  la  périphérie  de  l'orifice,  les  parties  avivées  ve- 
nant de  part  et  d'autre  en  contact  :  et  cela  est  obtenu  de  cette 
manière  que  la  partie  cruentée  du  bord  du  lambeau  soit  tra- 
versée deux  fois  de  telle  façon  que  son  épiderme  ne  soit  pas 
connipris  dans  l'anse  du  fil. 

Cela  fait,  on  taille  un  second  lambeau  cutané,  beaucoup 
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plus  grand,  ayant  en  surface  l'aire  de  la  fistule  et  celle  du 
premier  lambeau.  Il  doit  être  tangent  au  bord  inférieur  de 
Torifice  :  il  sera  plus  épais  que  le  précédent,  comprenant, 
outre  la  peau,  le  périoste  sous-jacent.  Ce  lambeau,  dont  le  pé- 
dicule demande  à  être  très  large,  sera  tordu  autour  d'un  axe 
frontal  et  appliqué,  Tépiderme  en  dehors,  sur  les  surfaces 
cruentées,  de  telle  manière  qu'on  suture  son  bord  antérieur 
au  bord  antérieur  de  Torifice,  et  son  bord  postérieur  au  bord 
postérieur  de  la  perte  de  substance  laissée  par  le  détachement 
du  premier  lambeau.  Enfin,  dans  sa  moitié  antérieure,  le  grand 
lambeau  sera  encore  fixé  au  petit  lambeau  par  des  points  en 
matelas  qui  assureront  l'affrontement  exact  de  leurs  surfaces 
avivées. 

H  reste  alors,  à  la  partie  inférieure  de  l'orifice,  une  surface 
osseuse  dénudée,  par  suite  du  départ  du  grand  lambeau  cu- 
taaéo-périosté  :  on  laissera  cette  perte  de  substance  se  répa- 
rer par  bourgeonnement,  ou  encore  on  pourra  activer  sa  ci- 
catrisation par  une  greffe  de  Thiersch. 

On  fera  bien  attention  à  ce  que  la  peau  du  premier  lambeau 
ne  porte  pas  de  cheveux,  qui  ultérieurement  pousseraient  dans 
la  cavité  de  l'oreille  et  l'obstrueraient  ;  tandis  qu'il  est  indiffé* 
rent  que  les  téguments  du  deuxième  lambeau  soient  ou  non 
pileux. 

Stacke  fait  enfin  remarquer  que  le  second  lambeau  peut 
indifféremftient  être  cutanéo-périosté,  [ou  cutanée -périoslo- 
osseux,  ce  qui  s'obtient  en  détachant  au  ciseau  une  mince 
lame  de  la  corticale  mastoïdienne  adhérente  au  lambeau  pé- 
rioste. 

PROcàùi  DE  MosBTio-MooRHOF. —  Ce  procédé  rappelle  celui  de 
Stacke,  tout  en  étant  une  simplification  :  il  s'en  distingue 
par  la  façon  fort  originale  dont  le  lambeau  d'occlusion  est  at- 
taché aux  bords  de  l'orifice  rétro-auriculaire. 

On  dessine  un  lambeau  cutané  immédiatement  au-dessous 
du  bord  inférieur  de  l'orifice,  attendu  que  cet  endroit  se  prête 
le  .mieux  à  l'autoplastie,  et  qu'il  est  dépourvu  de  cheveux  :  ce 
lambeau  aura  une  surface  un  peu  supérieure  à  Taire  delà 
fistule.  Deux  incisions  concentriques  et  très  superficielles  li- 
mitent ce  lambeau,  traçant  ainsi  autour  de  lui  une  mince 
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bande  circulaire,  interrompue  seulement  au  point  de  iugHiee 
avec  rorifice,  car,  en  cet  endroit,  il  faut  lui  laisser  subsister 
un  pédicule.  Puis,  au  niveau  de  cette  mince  bande,  on  dé- 
tache soigneusement  l'épiderme  seul,  de  manière  à  laisser  au* 
tour  du  lambeau  une  circonférence  avivée.  On  repasse  ensuite 
le  bistouri  dans  l'incision  de  contour  la  plus  externe,  en  inci- 
sant cette  fois  jusqu'à  l'aponévrose;  et,  conduisant  le  bis- 
touri à  plat,  on  décolle  ce  laml)eau  de  ses  adhérences  au  pé- 
rioste, en  le  libérant  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  fistule, 
auquel  il  doit  rester  attaché  par  un  pédicule  aussi  large  que 
possible. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  fait  une  incision  qui  périto- 
mise  toute  la  circonférence  de  l'orifice,  sauf  naturellement  aa 
niveau  du  bord  inférieur  qui  forme  le  pédicule  du  lambeau  : 
et,  au  lieu  d'aviver  de  la  façon  ordinaire,  on  glisse  le  bistouri 
à  plat,  en  profondeur,  entre  la  peau  et  la  paroi  osseuse  de  la 
cavité  d'évidement,  de  façon  à  les  libérer  l'une  de  l'autre  sur 
une  étendue  de  plusieurs  millimètres. 

Cela  étant  fait,  on  renverse  le  lambeau  de  bas  en  haut  en  le 
faisant  tourner  autour  de  son  pédicule  :  dans  cette  position, 
sa  face  cutanée  regarde  en  dedans,  et  son  bord  avivé  corres- 
pond au  pourtour  de  Torifice  rétro-auriculaire.  On  insinue 
alors  la  lèvre  du  lambeau  dans  la  rainure  qui  circonscrit  le 
bord  de  l'orifice,  comme  on  sertirait  un  verre  de  montre  dans 
le  sillon  delà  monture  qui  i'encbasse.  Quatre  point^de  catgut 
fixent  le  lambeau  dans  sa  nouvelle  position. 

Dès  lors,  la  fistule  est  fermée  ;  mais  il  reste  deux  surfaces 
cruentées  :  la  face  externe  du  lambeau  mobilisé,  et  l'aire  mise 
à  nu  par  son  décollement.  Celle-ci  est  aisément  recouverte  en 
suturant  ses  deux  bords,  après  les  avoir  décollés  pour  per» 
mettre  leur  affrontement  en  ligne  droite.  Quant  à  la  partie 
cruentée  du  lambeau,  on  peut  la  recouvrir  immédiatement 
avec  une  greffe  de  Reverdin,  à  moins  qu'on  ne  préfère,  ce  qui 
est  plus  simple,  la  laisser  se  cicatriser  par  bourgeonnement. Mo- 
setig-Moorhof  considère  cette  technique  comme  moins  com- 
pliquée que  le  procédé  de  Stacke  h  deux  lambeaux  superposée. 

PaocéDB  DB  Pàssow. —  Après  avoir  éprouvé  un  certain  nombre 
de  difficultés,  Passow  a  renoncé  aux  procédés  à  lambeaux  os- 
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téoplastiqaes,  et  a  adopté  uoe  technique  qui  lui  parait  si 
simple,  qu'il  Texécute  sans  chloroforme,  en  se  bornant  à  ânes* 
thésier  le  bord  de  Torifice  rétro-auriculaire  avec  le  procédé 
d'infiltration  de  Schleich.  Il  fait  alors  tout  autour  de  l'oriBce 
une  incision  ovalaire,  à  grand  axe  vertical,  qui  ne  doit  pas 
pénétrer  dans  l'entonnoir  auriculaire.  Cette  incision  va  jus- 
qu'à l'os.  Il  décolle  avec  le  bistouri  les  deux  lèvres  cu- 
tanéo-périostées  de  cet  ovale  :  ce  qui  constitue  quatre  petits 
lambeaux,  deux  antérieurs,  deux  postérieurs,  situés  les  uns 
en  dehors,  les  autres  en  dedans  de  l'incision.  Les  lambeaux 
antéro-interne  et  postéro-interne  sont  mobilisés  plus  loin, 
s*il  est  nécessaire,  refoulés  vers  l'intérieur,  et  suturés  ensemble 
en  affrontant  leurs  faces  cruentées  :  c'est  là  un  temps  très  dé- 
licat qui  s'exécute  h  l'aide  d'une  aiguille  de  Bowmann  mo- 
difiée. Puis  les  deux  lambeaux  externes  sont  suturés  ensemble  v  .<^ 
de  la  même  manière.                                                                                      '-^M 

La  réunion  a  lieu  par  première  intention,  et  donne  une  ci- 
catrice insignifiante.  Ce  procédé  a,  en  outre,  sur  les  précédents 
l'avantage  de  corriger  les  déplacements  du  pavillon  qui  sur- 
vivait à  l'évidement  pétro-mastoïdien . 

pROCÉDé  DE  Trautiiann.  —  Trautmanu  a  adopté  le  procédé 
de  Passow,  en  lui  faisant  subir  quelques  modifications,  qui  ne 
sont  pas  une  simplification.  Au  niveau  des  pôles  supérieur  et 
inférieur  de  l'orifice,  deux  incisions  droites  sont  faites  de 
dedans  en  dehors,  d'une  longueur  d'un  demi-centimètre,  et 
mordant  d'environ  deux  millimètres  sur  la  cavité  osseuse. 
Puis  deux  incisions  semi-circulaires,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure,  réunissent  les  deux  premières,  en  se  tenant  à 
quelques  millimètres  en  dehors  de  l'orifice.  L'incision  posté- 
rieure doit  intéresser  le  périoste  :  l'antérieure  s'arrête  au  pé- 
richondre.  On  a  formé  ainsi  deux  lambeaux,  l'un,  postéro-in- 
terne, qui  sera  détaché  de  J'os  avec  la  rugine,  l'autre,  antéro- 
interne,  mince  et  cutané,  qu'on  disséquera  au  bistouri.  Enfin, 
on  aura  soin  de  décoller  avec  le  bistouri  glissé  à  plat,  la  lèvre 
cutanée  postéroexterne  du  plan  sous^jacent  sur  une  étendue 
assez  grande,  pour  lui  permettre  d'obéir  à  la  traction  exercée 
par  les  sutures. 

Les  deux  lambeaux  internes  sont  alors  rabattus  vers  la  ca* 
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vite  et  affrontés  par  une  suture  au  catgut  fort  compliquée, 
tandis  que  les  deux  lèvres  externes  sont  simplement  attirées 
et  suturées  en  ligne  avec  des  points  séparés. 

Ces  divers  procédés  ont  donné  entre  les  mains  de  leurs  in- 
venteurs d'excellents  résultats  :  toutefois,  il  nous  ont  paru 
passibles  de  certaines  critiques,  qui  nous  ont  conduit  à  la  re- 
cherche d'un  procédé  plus  simple  encore,  attendu  qu*il  s'agit 
ici  d*une  autoplastie  qui  doit  pouvoir  être  mise  à  la  portée  de 
tous  les  duristes  et  non  pas  seulement  des  chirurgiens  en- 
traînés aux  interventions  délicates. 

Le  procédé  de  Stacke  et  celui  de  Hosetig-Moorhof  sont  en 
effet  tous  deux  d'une  exécution  difficile  :  dans  le  premier,  il 
peut  y  avoir  jusqu'à  trois  lambeaux  à  tailler,  à  afi^ronter  et  à 
maintenir  ;  et  une  petite  erreur  de  repérage  amène  facilement 
un  insuccès.  Dans  le  second  procédé,  la  sertissure  du  bord  du 
lambeau  dans  une  rainure  préparée  à  cet  effet  nous  parait  une 
virtuosité  opératoire  non  destinée  à  se  mettre  à  la  portée  de 
tous.  D'ailleurs  ces  procédés  sont  justiciables  de  trois  critiques 
plus  sérieuses  :  a)  ils  constituent  comme  un  diaphragme 
tendu  sur  l'orifice  d'évidement,  ce  qui  ne  doit  pas  être  sans 
inconvénients  pour  le  malade  ;  V)  ils  laissent  une  perte  de 
substance  et  par  suite  une  cicatrice  sur  une  partie  découverte 
du  cou, qui  peut,  dans  certaines  circonstances,  devenir  disgra- 
cieuse :  c)  en  fin, inconvénient  plus  sérieux, ils  ne  relèvent  pas  le 
pavillon  de  l'oreille  qui  est  demeuré  abaissé  depuis  l'évidement. 

Les  procédés  de  Passow  et  de  Trautmann  sont  préférables  : 
leur  exécution  est  moins  complexe,  et  surtout  ils  corrigent  la 
chute  du  pavillon  ;  néanmoins^  ils  offrent  encore  certaines 
difficultés,  en  particulier  pour  l'affrontement  du  lambeau 
profond,  où  la  disposition  des  sutures  exige  un  entraînement 
que  ne  possèdent  pas  toutes  les  mains  otologiques. 

En  outre,  pour  les  réaliser,  il  faut  décoller  dans  une  cer- 
taine étendue  la  peau  qui  tapisse  l'entrée  de  la  cavité  osseuse, 
ce  qui  ne  va  pas  sans  quelques  inconvénients  quand  on  a, 
comme  nous,  affaire  à  des  entonnoirs  ayant  près  de  deux  cen- 
timètres de  diamètre.  Enfin,  nous  ne  voyons  pas  la  nécessité 
de  faire  intervenir  le  périoste  pour  cette  réparation. 
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C'est  pour  ces  différentes  raisons  que  nous  avons  cherché 
à  simplifier  encore  les  techniques  proposées  avant  nous  : 
d'ailleurs,  nous  devons  avouer  que,  lors  de  nos  premiers  essais, 
nous  ignorions  les  publications  de  Trautmann  et  de  Passow  : 
et  nous  sommes  heureux  de  voir  que  les  auristes  allemands 
faisaient  parallèlement  à  nous  des  recherches  inspirées  par  ce 
même  désir  de  trouver  un  procédé  de  fermeture  tout  à  fait 
simple.  Or,  nous  pensons  qu'il  soit  difficile  de  mettre  en  œuvre 
une  technique  moins  compliquée  que  celle  que  nous  vous  pré- 
sentons. 

* 

Description  db  notrb  procédjî.  —  Le  malade  étant  endormi 
au  chloroforme,  on  rase  la  région  temporo-mastoïdienne. 
Puis  on  assure  Tasepsie  des  téguments,  en  s'appliquant  à 
surtout  désinfecter  avec  grand  soin  les  anfractuosités  du  pa- 
villon, et  la  cavité  auriculaire  :  cette  dernière,  en  particulier, 
demande  un  neltoyage  très  soigneux,  mais  prudent,  qui 
n'éraille  pas  son  épiderme  fragile.  Puis  : 

1°  Â  la  partie  postérieure  de  Torifice,  on  trace  au  bistouri 
sur  la  peau  mastoïdienne,  et  sans  intéresser  le  périoste,  les  in- 
cisions suivantes  {fig,  2)  :  a)  deux  incisions,  AB  et  DC,  lé- 
gèrement concaves  et  tangentes,  Tune  au  bord  supérieur, 
l'autre  au  bord  inférieur  de  l'orifice  ;  h)  à  un  demi-centi- 
mètre du  bord  postérieur  de  celui-ci,  une  autre  incision,  BC, 
verticale,  qu'on  raccorde  avec  les  précédentes,  de  manière  à 
former  avec  elles  les  trois  côtés  d'un  trapèze  à  angles  arrondis. 
On  décolle  ensuite  du  périoste  le  lambeau  ainsi  obtenu,  et  on 
rabat  ce  volet  en  avant,  dans  la  cavité  {fig,  3),  en  ayant  soin 
d'en  ébarber  les  angles,  pour  en  éviter  le  plisement  lors  du  rap- 
prochement ultérieur.  On  poussera  le  décollement  de  ce  lam- 
beau à  l'intérieur  de  la  cavité  aussi  loin  que  le  permettra  la 
laxité  de  la  peau,  en  évitant  toutefois  d'aller  trop  loin,  car  le 
pédicule  cutané  deviendrait  ainsi  trop  mince  pour  assurer  la 
bonne  nutrition  du  lambeau  rabattu.  On  a  ainsi  obtenu  une 
première  surface  avivée,  environ  égale  au  double  de  Taire 
comprise  entre  les  trois  incisions  et  le  bord  postérieur  de 
Torifice. 
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2"  A  la  partie  antérieure  de  ce  même  ortftce,  on  dessine  sur 
la  face  postérieure  du  pavillon,  un  quadrilatèra  complet  A  P 
E  D,  à  angles  également  arrondis,  et  dont  les  petits  cùlés  obli- 
ques inférieur  et  supérieur,  A  F  et  D  E,  doivent  venir  eiicie- 
meol  se  joindre  en  A  et  en  D  aux  côtés  du  trapèze  postérieqr. 


Fig.  s.  ~  TratÉ  des  lambeaux  s ntoplas tiques. 
DoDB  cette  planche   comme  dans  les  deux  suivantes,  la   figura  du  b» 
représente  U  conpe  horizODlale  de  Is  figure  du  hani,  à  la  haoteur  du 
condoit. 


L'emplacement  du  second  quadrilatère  aéra  déterminé  de 
telle  aorte  qu'il  couvre  exactement  les  deux  feuiltels  de  U 
première  surface  cruentée,  quand  ou  ramène  en  arrière  leps' 
villoQ  dans  sa  position  normale. 

On  détachera  complètement  le  lambeau  de  peau  ainsi  ob- 
tenu, car  il  ne  sert  point  dans  l'auloplastie. 
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3'  Hais  comme  le  rapprochement  Torcé  et  le  maintien  eo 
GOnlact  des  surfaces  cruenlées  exige  une  fraclion  énergique 
du  pavillon  en  arriére,  il  en  ré  su  Itérai  l  forcément  quelespoînis 
de  suture  ainsi  tiraillés  couperaient  la  peau,  surtout  surle  pa- 
villon où  elle  est  1res  mince.  Pour  empêcher  cet  accident,  on 


-  Rabaltummt  du 


pratique  eu  plein  cuir  chevelu,  k  15  mîllimèlres  environ  en 
haut  et  en  arrière  du  tracé  postérieur,  une  incision  en  arc  de 
cercle  (fig.  3,  G  H.)  intéressant  seulement  la  peau,  destinée  à 
permettre  un  meilleur  glissement  en  bas  et  en  avant  des  té- 
guments mastoïdiens,  qui  se  prëleronl  ainsi  mieux  au  rap- 
prochement final. 

4°  Cela  fait,  il  ne  resie  plus  qu'à  rabattre  le  pavillon  en  ar- 
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riùre  et  à  alTronter  exactement  les  lignes  ABCDetAFED, 

à  l'aide  de  quelques  points  séparés  au  crin  de  FloreDCe. 

L'accolement  des  parties  cruentées  doit  être  parraît  dîna 
toute  leur  étendue  :  il  faut  avoir  bien  soin  de  ne  pas  créer 
d'espace  mort.  Pour  cela,  après  avoir  bien  nettoyé  la  cavili 
d'évidemeni  des  caillots  qu'elle  contient,  à  l'aide  de  po^[^ 
cotons  convenablement  recourbés,  on  la  lemponne  1res  eiicle- 
mentavec  de  petites  mèches  de  gaze  iodoformée,  lotroduilts 
par  le  méat,  et  conduites  avec  un  stylet  recourbé,  de  maaière 
à  appliquer  la  face  cruentée  du  lambeau  mastoïdien  rabattnen 
volet,  contre  la  paroi  profonde  des  plans  suturés  {fi^.  V]. 


Flgl  4.  —  Suture  linale. 

Appliquer  ensuite  un  pansement  compressif  surla  ïuIuk 
mastoïdienne  :  de  telle  sorte,  en  un  mot,  que  la  paroi  de  ré 
paralion,  formée  de  deux  plans  cutanés  accolés  par  leur  i>c< 
crupnlée,  soil  maintenue  serrée  entre  deux  combes  de  %bk  i» 
doformée,  l'une  interne,  l'autre  externe. 
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En  outre,  pour  soulager  Teffort  de  traction  que  les  sutures 
imposent  aux  parties  affrontées,  an  insinuera  entre  les  lèvres 
de  l'incision  de  secours  G  H,  une  mèche  de  gaze  qui  les  main- 
tienne très  écartées. 

L'opération  finie,  on  a  :  i*  transformé  l'entonnoir  d'évide* 
ment  en  une  cavité  à  revêtement  cutané  ininterrompu,  qui  ne 
communique  plus  avec  l'extérieur  que  par  le  méat  auditif  ; 
2«  on  a  ramené  définitivement  le  pavillon  de  Toreille  à  sa  si- 
tuation normale. 

Le  premier  pansement  est  levé  ordinairement  au  bout  de 
cinq  jours  :  on  le  renouvelle  sans  modifications,  sauf  que  l'in- 
cision de  secours  est  maintenant  pansée  à  plat.  Trois  jours 
après,  deuxième  pansement,  au  cours  duquel  on  coupe  les 
crins.  De  deux  en  deux  jours,  nouveaux  pansements  pendant 
lesquels  on  surveille  surtout  la  cavité  auriculaire.  Au  bout  de 
huit  à  dix  jours,  la  réunion  du  pavillon  à  la  mastoïde  doit 
être  achevée  par  première  intention,  alors  que  l'incision  de 
secours  doit  bourgeonner  activement.  Au  bout  de  quinze  jours, 
celle  ci  est  cicatrisée  à  son  tour  :  il  ne  reste  plus  qu'à  la  pro- 
téger avec  un  peu  de  collodion,  et  à  maintenir  un  tampon 
de  coton  à  l'entrée  du  méat  auditif. 


* 


Critiqub  db  nos  obsbrvations.  —  Si  l'on  passe  en  revue  les 
cinq  observations  qui  suivent,  on  peut  se  rendre  compte 
que,  dans  les  trois  premiers  cas,  le  procédé  que  nous 
venons  de  décrire  a  été  scrupuleusement  appliqué,  et  que  dans 
tous  trois  la  réussite  a  été  parfaite,  malgré  les  dimensions 
considérables  de  Torifice  d'évidement. 

La  ligne  de  suture,  d'ailleurs  très  peu  apparente,  se  dissi- 
mule dans  le  sillon  rétro-auriculaire  reconstitué  avec  sa  forme 
et  en  sa  place  normales  :  et  l'incision  de  secours  est  bien 
masquée  quand  les  cheveux  ont  repoussé. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  M"*'  M.,  les  phénomènes  laby- 
thiques  (vertiges  et  nausées)  qui  se  produisaient  par  la  simple 
arrivée  directe  de  l'air  sur  l'étrier,  quand  on  enlevait  le  bou- 
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hon  d*ouate  qui  fermait  l'oriQce  postérieur,  ont  lolaleroeot 
disparu. 

Dans  l'observation  4,  on  verra  que  nous  avons  essayé  d'ap- 
porter un  changement  dans  notre  technique,  en  formant  le 
volet  rabattu,  non  plus  avec  les  téguments  mastoïdiens,  mais 
avec  la  peau  du  pavillon,  qui  sur  le  moment  semblait  devoir 
se  mieux  prêter  à  un  bon  affrontement  :  en  outre,  pour  ii* 
minuer  Teffort  de  traction,  nous  avions  libéré  en  son  miliea  la 
lèvre  mastoïdienne^  en  la  détachant  du  périoste  sur  une  éten- 
due d'un  centimètre  avec  un  bistouri  glissé  à  pl&t.  Ces  modi- 
fications ont  eu  un  résultat  défavorable,  qui  nous  a  confirmés 
encore  plus  dans  le  maintien  de  notre  première  technique.  Le 
décollement  a  donné  trop  de  jeu  à  la  lèvre  mastoïdienne  de  la 
plaie,  en  lui  permettant  de  se  tendre  sous  la  traction  de  la  su- 
ture, en  laissant  au-dessous  d^elle  un  espace  mort,  nuisible  à 
Taccolement  :  quant  au  volet  formé  aux  dépens  de  la  peau  du 
pavillon,  il  s'est  sphacélé,  trop  mince  pour  être  suffisamment 
nourri  par  son  pédicule.  Il  en  résulte  qu'au  cours  des  panse- 
ments, la  plaie  a  bourgeonné,  et  que  la  réunion  s'est  faite  se- 
condairement en  laissant  subsister  une  petite  fistule  sèche  de 
2  à  3  millimètres  de  diamètre.  Il  sera,  d'ailleurs,  très  facile  de 
la  fermer  par  le  procédé  élémentaire  applicable  aux  orifices 
rétro-auriculaires  de  très  petites  dimensions  (observ.  5.)  :  avi- 
vement  des  deux  bords  de  l'orifice  par  deux  incisions  en  crois- 
sant, et  affrontement  maintenu  sans  sutures  par  la  compres- 
sion simple  du  pansement. 


« 


OBSERVATIONS 

OBs.  1.  —  M.  D...,  b6  ans,  rentier,  a  subi  un  évidement  pélro- 
mastoïdien,  le  ^7  janvier  4891,  à  la  suite  de  désordres  causés 
dans  la  région  auriculaire  par  un  coup  de  revolver.  La  balle  avait 
été  extraite  au  cours  de  ^inte^^•ention.  L'opération  dut  être  reprise 
le  11  juin  de  la  même  année  et  les  pansements  furent  longs  et  diffi* 
ciles. 


f.l 
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Le  28  mars  1898  seulement,  la  cavité  était  complètement  épi- 
dermisée . 

A  différentes  reprises,  il  se  produisit  de  petites  fislulettes,  avec 
écoulement  muco-pumlent  et  purulent,  aboutissant  à  des  sur- 
faces osseuses  dénudées  (parlie  postéro- supérieure  de  la  cavité  et 
orifice  tubaire). 

Redoutant  la  présence  de  quelques  débris  de  corps  étranger, 
Fun  de  nous  pratiqua,  le  15  décembre  1898,  une  exploration  mi- 
nutieuse  à  Taide  de  l'appareil  de  Trouvé. 

Un  examen  radioscopique  fjoit  fait  par  le  D^  Leray,  chef  de  labo- 
ratoire à  rhôpital  Saint-Antoine.  Les  résultats  furent  négatifs 
dans  les  deux  cas. 

Le  malade,  assez  soigneux  de  sa  personne,  nous  pria  plusieurs 
fois  de  fermer  l'orifice  postérieur  resté  béant.  En  raison  des  petits 
accidents  signalés  plus  haut,  .nous  crûmes  devoir  attendre  assez 
longtemps  et  ce  n'est  que  le  ^  décembre  489^,  c'est-à-dire  vingt 
mois  après  la  guérison  que  nous  nous  décidâmes  à  pratiquer 
l'opération. 

Celle-ci  fut  faite  en  suivant  la  technique  opératoire  ci-dessus 
di^rite. 

Le  diamètre  de  la  fistule  était  d'environ  18  millimètres. 

Le  7  décembre  4899  c'est-à-dire  cinq  jours  après  l'opération, 
premier  pansement.  —  Pas  de  douleur,  ni  de  fièvre  pendant  cette 
période. 

Ni  douleur,  ni  gonflement  au  niveau  des  sutures  qui  ont  toutes 
tenu  sans  trace  de  suppuration. 

Pas  d'apparence  de  pirichondrite  du  côté  du  pavillon. 

Pas  de  pus  sur  les  mèches  retirées  de  la  cavité. 

9  décembre.  —  On  coupe  tes  crins.  Pas  de  pus.  Réunion  presque 
complète  des  lèvres  de  la  plaie.  A  l'intérieur,  le  lambeau  est  par- 
faitement adhérent.  A  l'aide  d'un  miroir  rétro-pharyngien  de  petit 
diamètre  passé  par  le  conduit  dans  l'intérieur  de  la  cavité  opé- 
ratoire, on  peut  voir  une  ligne  de  réunion  un  peu  rouge  avec  une 
seule  gouttelette  de  pus  à  la  partie  supérieure. 

45  décembre.  —  Une  croûtelle  bien  adhérente  ^'est  produite  sur 
la  ligne  de  suture. 
Pas  de  pus. 

Tout  va  bien  à  l'intérieur. 

20  décembre.  —  Tout  est  fini.  On  enlève  tout  pansement. 
Depuis  cette  date,  le  malade  a  été  revu  périodiquement  et  régu- 
lièrement suivi.   Les  cicatrices  sont  demeurées  parfaites,  tant  à 
l'intérieur  qu'à  l'extérieur. 


:•*! 
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.  Des  pelits  accidents  se  sont  reproduits  parfois  à  la  région  pé- 
rilubaire,  à  la  suite  de  coryzas  aigus.  Mais  ils  ont  rapidement  cédé 
en  quelques  jours  à  des  pansements  simples. 

La  cavité  de  Tévidement  présente,  à  sa  partie  postérieure,  un 
cul -de-sac  d'où  Ton  a  dû  retirer,  à  plusieurs  reprises,  de  grosses 
masses  de  cérumen  amoncelé. 

Les  bourdonnements,  dont  le  malade  s'est  toujours  plaint  depuis 
l'opération,  sont  restés  les  mêmes. 


OBs.  II.  —  Mm«  R...,  Marguerite,  33  ans,  concierge,  est  tntrée 
le  i8  février  i897,  à  Thôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
M.  Lermoyez,  pour  une  mastoïdite  aiguë  survenue  au  cours  d'uue 
olorrhée  chronique  du  côté  droit. 

Le  4  mars  suivant,  évidement  pétro-masloïdien. 

Chez  cette  malade,  difficile  à  soigner,  les  pansements,  faits  avec 
soin  tous  les  deux  jours  et  le  plus  souvent  tous  les  jours,  ne  du- 
rèrent pas  moins  d'une  année  entière,  car  ce  n'est  que  le  28  mars 
i898  que  la  cavité  opératoire  fut  complètement  épidermisée. 

Aucun  accident  ne  survint  au  cours  des  deux  années  suivantes, 
malgré  le  manque  de  soins  presque  absolu  de  la  part  de  la  ma- 
lade; et  le  26  janvier  1900  celle-ci  vint  nous  demander  de  fer- 
mer l'orifice  postérieur  de  la  plaie  qui,  chez  elle^  est  large  et  me- 
sure plus  de  2  centimètres  (fig,  5). 

L'opération  est  faite  en  suivant  les  indications  de  notre  pro- 
cédé. Etant  données  les  dimensions  de  ToriOce,  les  difficultés  à 
vaincre  sont  plus  grandes  :  on  trace  des  lambeaux  plus  étendus  et 
l'incision  postérieure  est  dessinée  en  forme  de  croissant  dont  les 
cornes  encadrent  davantage  l'ouverture  afin  de  donner  plus  de  jeu 
à  la  peau  qui  devra  être  fortement  attirée  en  avant  lorsqu'on  réu- 
nira les  surfaces  cruentées. 

L'affleurement  présente,  en  effet,  quelque  difficulté, et  la  lèvre  du 
côté  pavillon  tend  à  s'invaginer  légèrement. 

Par  mesure  de  précaution,  on  laisse,  entre  les  lèvres  et  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie,  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée 
destinée  au  drainage. 

Le  ^"  février^  premier  pansement.  Les  points  de  suture  supé- 
rieurs ont  assez  bien  tenu,  quoique  la  réunion  par  première  inten- 
tion, n'ait  pas  été  parfaite.  Ce  fait  tient  vraisemblablement  aux 
deux  causes  suivantes  :  invagination  de  Tune  des  lèvres  et  insuffi- 
sance du  serrage  des  points  de  suture  dans  la  crainte  de  déchirer 
la  peau  mince  du  pavillon. 
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On  constate  la  présence  d'une    petite  quantité   de    pui   sur  ta 

iqëche  inférieure  que  l'on  enlève  et  qui  n'est  pas  remplacée' 
Netloyage  soigné  de  tout  le  champ   y  compris  l'incision  posté- 

rienre  et  l'intérieur  de  la  cavité. 
5  février.  —  Deuxième  pansement. 


Fig.  5.  —  Malade  de|.l'ob8ervation  II  :  avant  l'anloplastie. 

La  partie  inférieure  où  se  trouvait  la  mècbe  de  gaze  iodoformée 
est  restée  beauté  et  les  deui  derniers  points  de  suture  inférieurs, 
qui  n'ont  pas  tenu,  sont  enlevés.  Les  autres  points  ont  tenu  et  sont 
laissés  en  place. 

Tout  va  bien  par  ailleurs. 
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7  féerier.  —  Ablation  des  crins  de  Florence.  Suppuralion  nnlle 
en  haut  et  légère  en  bas  à  l'eadroil  du  décollement  qui  t«nd  à,  te 
fermer  second  ai  reraenl  par  bourgeoiinemenl  des  lèvres. 


-  Malade  de  l'obBOrvatloiL  U  : 


Les  pansements  furent  conliiiués  réculiéremenl  de  deux  en  deoi 
jours  et  le  15  Tévrier,  c'est-à-dire  vingl  jours  après  l'opération  tout 
était  flni.  La  cicatrisation  était  complète  tant  au  niveau  de  la  su- 
ture que  du  cAté  de  la  plaie  postérieure  entièrement  cachée  pv 
les  cheveux. 

Au  point  de  vue  plastique  le  résultat  est  très  satisfaisant  aiusi 
qu'on  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  Ogure  6. 


r 
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La  malade  a  été  suivie  régulièrement  depuis  Topéralion.  Tout 
s'est  maintenu  en  parfait  état. 

Les  bourdonnements  existant  avant  l'opération  sont  restés  les 
mêmes. 

OBS.  III.  *-  MM<^  M...  Jane,  19  ans.  —  Otorrhée  du  côté  gauche 
datant  de  l'enfance.  Choie stéatome.  Evidement  pétro-mastoïdien 
avec  résection  de  la  plus  grande  partie  de  la  mastoîde  le 
6  juillet  4898. 

Les  pansements^  faits  en  ville  avec  le  plus  grand  soin,  eurent  une 
durée  de  quatre  mois. 

Le  3  décembre  1898  tout  pansement  était  supprimé  et  la  cavité 
entièrement  épidermisée. 

A  deux  reprises  différenteSySuintements  muco-purulents  et  puru- 
lents à  la  suite  de  coryzas  aigus  survenus  au  cours  des  deux 
hivers  4898-99  et  1899-1900  passés  en  province  en  dehors  de  notre 
surveillance. 

Le  séjour  prolongé  du  pus  dans  la  cavité  insufflsamment  net- 
toyée avait  entraîné  une  destruction  de  l'épiderme  sur  une  sur- 
face assez  étendue  et  principalement  dans  la  région  péritu- 
baire. 

D'autre  part,  M'^"  M...  s'est  plainte,  à  différentes  reprises,  de 
vertiges  accompagnés  de  nausées  et  de  maux  de  tête  violents  sur- 
venant chaque  fois  qu'on  lavait  la  cavité,  qu'on  touchait  le  fond 
de  caisse  at:  stylet,  ou  même  lorsqu'on  enlevait  simplement  le 
tampon,  de  coton  obturant  Torifice  postérieur  et  empêchant  l'entrée 
de  l'air  froid  dans  la  cavité. 

C'est  pour  cette  raison,  et  aussi  pour  la  plastique,  que  la  malade 
nous  demanda  de  fermer  l'orifice  postérieur.  Cet  orifice  assez 
grand  et  mesurant  environ  18  millimètres  de  large,  présente  un 
bord  postérieur  dont  la  peau  est  entièrement  cicatricielle  par 
suite  de  la  formation  de  lambeaux  lors  de  l'évidement. 

L'autoplastie  lut  faite  sous  chloroforme  le  2  juillet  4900  d'après 
notre  procédé. 

Pas  de  fièvre  à  la  suite  de  l'opération. 

Le  7  juillet,  —  Premier  pansement. 

Pas  une  goutte  de  pus. 

Le  40  juillet.  —  On  enlève  les  crins. 

La  soudure  est  complète  à  la  partie  profonde  et  s'est  effectuée 
par  première  intention  sans  aucune  trace  de  suppuration. 

Les  pansements  sont  faits  de  deux  en  deux  jours;  et  au  bout  de 
quinze  jours  la  malade  est  débarrassée  de  tout  pansement. 
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La  ligne  de  suture  présente  une  belle  cicatrice. 

Au  cours  des  pansements,  pas  de  traces  de  pus  dans  Tialérieur 
de  la  cavité.  Le  fond  de  caisse  est  resté  absolument  sec. 

La  cicatrice  de  l'incision  postérieure  cachée  par  les  cheveux  est 
absolument  invisible. 

Nous  n'avons  pas,  depuis  l'opération,  perdu  de  vue  M^^*^  M...  qui 
n'est  jamais  restée  plus  d'un  mois  sans  venir  nous  voir.  Tout  est 
demeuré  en  parfait  état. 

Plus  de  vertiges,  ni  de  nausées  comme  avant  l'autoplastie. 

Un  seul  petit  inconvénient  à  noter  chez  cette  malade:  la  présence 
de  quelques  cheveux  qui  ont  poussé  à  l'intérieur  de  la  cavité  sur 
le  volet  cutané  rabattu. 

OBS.  IV.  —  Le  nommé  P...  Joseph,  âgé  de  i5  ans  et  demi  est 
entré  à  l'hôpital  Saint- Antoine  le  20  février  1900  pour  une  maar 
toîdite  survenue  au  cours  d'une  otorrhée  gauche  ancienne  et  com- 
pliquée de  deux  fistules,  l'une  mastoïdienne,  l'autre  s'ouvrant  dans 
le  conduit,  sans  cholestéatome. 

L'évidement  pétro-mastoïdien  fut  pratiqué  le  2  mars  et  le  ma- 
lade sortit  guéri  de  l'hôpital  le  23  sloM  1900.  À  cette  date,  il 
n'existait  plus  aucune  sécrétion  ;  la  cavité  était  entièrement  épi- 
dermisée. 

Toutefois,  l'aditus  et  l'antre  étaient  en  grande  partie  comblés 
par  un  tissu  fibreux  solide  sur  lequel  l'épiderme  était  bien  assis. 

Pas  de  bourdonnements  ni  de  vertiges. 

Six  mois  environ  après  laguérison,  P...  se  présente  à  Thôpilal 
pour  faire  fermer  l'orifice  postérieur  resté  béant.  Aucun  accident 
n'est  survenu  depuis  sa  sortie. 

Il  existe  actuellement,  à  la  partie  profonde  de  la  cavité,  un 
diaphragme  grisâtre  qui  obture  l'orifice  tubaire. 

Le  11  février  Tautoplaslie  est  faite  sous  le  chloroforme  en  sui* 
vant,  dans  leur  ensemble,  les  divers  temps  de  notre  opération. 

Mais,  en  raison  de  la -mauvaise  qualité  de  la  peau  mastoîdienDe 
qui  est  entièrement  cicatricielle,  surtout  à  sa  partie  postéro-infé- 
rieure,  par  suite  de  la  formation  de  lambeaux  de  Kretschmann  à 
la  fin  de  l'évidement  pétro-mastoîdien,  nous  crûmes  devoir  ap' 
porter  au  manuel  opératoire  les  deux  modifications  suivantes  : 

lo  Au  lieu  de  rabattre  en  volet  le  lambeau  mastoïdien,  ce  lam- 
beau quadrilatère  fut  entièrement  détaché  ;  et  ce  fut  aux  dépens  de 
la  peau  du  pavillon  que  fut  formé  le  volet  —  en  somme,  manœuvre 
inverse  de  celle  généralement  adoptée. 

2^  Afin  de  faciliter  davantage  le  glissement  de  la  peau  mastoi- 
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dienne  lors  du  rapprochement  déQnilif,  on  détacha  par  en  dessous 
la  sarface  sous-dermique  correspondant  aux  cicatrices  du  périoste 
sous-jacent  en  passant  la  lame  du  bistouri  entre  ces  deux  sur- 
faces. 

Le  pansement  est  fait  comme  de  coutume  avec,  en  plus,  intro- 
duction d'une  mèche  de  gaze  iodoformée  entre  les  lèvres  de  Fin- 
cision  postérieure,  afin  de  maintenir  ces  deux  lèvres  écartées  Tune 
de  l'autre. 

Le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  va  très  bien  et  on  l'au- 
torise à  se  lever. 

Le  46  février,  —  Premier  pansement. 

Pas  une  goutte  de  pus,  ni  dans  la  cavité,  ni  au  niveau  des  su- 
tares.  Hais  il  y  a  défaut  de  réunion  des  deux  bords  de  la  peau 
entre  deux  points  correspondant  exactement  aux  parties  cicatri- 
cielles. On  laisse  les  crins  en  place. 

Le  49  février,  — Deuxième  pansement. 

Pus  abondant  en  dedans  et  en  dehors  au  niveau  des  surfaces 
non  réunies  par  première  intention.  Les  trois  points  de  suture 
médians  ne  tiennent  plus.  Le  volet  rabattu  formé  aux  dépens  de 
la  peau  du  pavillon  se  sphacèle. 

On  enlève  les  crins,  on  lave  avec  précautions  cavité  et  plaie  su- 
perficielle avec  une  solution  de  cyanure  de  mercure  à  1/1000.  Ba- 
digeonnage  de  la  plaie  à  la  teinture  d'iode.  Pansement  compressif 
de  matiière  à  réappliquer  l'une  sur  l'autre  les  parties  cruentées  en 
présence  et  à  produire  secondairement  leur  soudure  par  bour- 
geonnement. 

Des  pansements  analogues  furent  continués  de  deux  en  deux 
jours  ;  et  le  10  mars,  le  malade  sortit  de  l'hôpital  guéri.  La  réunion 
des  lèvres  de  la  plaie  s'est  faite,  sauf  en  un  point.  Il  ne  reste  ac- 
tuellement qu'un  petit  orifice  arrondi  de  3  ou  4  millimètres  de 
diamètre  au  niveau  de  la  peau  cicatricielle,  oriAce  caché  par  le 
pavillon  ramené  dans  sa  position  normale. 

Il  sera  d'ailleurs  facile  ultérieurement,  si  le  malade  en  manifeste 
le  désir,  de  compléter  la  fermeture  en  appliquant  le  procédé  très 
simple  employé  chez  M"*«  P...  (Observation  V). 

OBs.'v.  —  M"'  P...  Annette,  30  ans  entre  à  l'hôpital  le  13  mai 
1900  est  opérée  le  lendemain.  Evidement  pétro  mastoïdien. Otorrhée 
gauche  ancienne  sans  cholestéatome.  Paralysie  faciale.  Abcès 
extradurah 

Au  cours  des  pansements,  on  a  laissé  l'orifice  postérieur  se  ré- 
trécir peu  à  peu. 
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Le  1*''  décembre  1900,  il  ne  reste  plus  qa'an  léger  suintement  da 
fond  de  caisse.  On  ne  voit  ni  on  ne  perçoit  au  toucher  aucune 
fistule  ni  surface  osseuse  nécrosée.  Les  pansements  simples  qai 
restent  à  faire,  peuvent  être  facilement  pratiqués  par  le  condait 
auditif  suffisamment  large. 

*  A  la  partie  rétro -auriculaire  persiste  un  petit  orifice  oblong,  en- 
tièrement épidermisé,  qui  mesure  à  peine  un  centimètre  de  large 
sur  son  plus  grand  diamètre. 

La  fermeture  de  cet  orifice  esl  faite  après  application  de  chlo- 
rure d'éthjle,  par  le  procédé  très  simple  suivant  : 

Après  désinfection  soignée  de  tout  le  champ  opératoii'e  da  pa- 
villon et  de  la  cavité,  mise  à  nu  en  croissant  de  chaque  lèvre  de 
Torifice,  ces  deux  croissants,  Tun  mastoïdien^  l'autre  du  côté  da 
pavillon,  se  trouvant  réunis  par  leurs  cornes. 

Vu  les  petites  dimensions  de  Torifice,  on  ne  forme  pas  de  volet, 
mais  on  détache  entièrement  et  on  enlève  à  la  pince,  après  les 
avoir  découpés,  les  deux  lambeaux  cutanés  en  respectant  périosle 
et  périchoudre. 

Application  Tune  sur  l'autre,  sa,ns  points  de  suture,  des  deux 
petites  surfaces  crueutées  en  remettant  le  pavillon  dans  sa 
position  normale  et  en  le  maintenant  ainsi  à  l'aide  d'un  pan- 
sement ouaté  compressif  solide. 

Introduclion  par  le  conduit  de  petites  mèches  de  gaze  stérilisées 
bourrant  la  cavité  opératoire. 

Quatre  jours  après  V opérsition,  premier  pansement,  le  5  décem- 
bre, les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  réunies  par  première  inten- 
tion. 

Pansements  simples  renouvelés  de  3  en  3  jours  et  ayant  pour 
but  Taseptie  de  toute  la  région  et  le  maintien  de  Paccollement 
des  deux  surfaces  soudées. 

Dix  jours  après  l'opération,  la  malade  était  débarrassée  de  tout 
pansement  extérieur. 


IF% 
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CORPS  ETRANGER  ENCLAVE  DANS  LE  PHARYNX 
DEPtHS  QUATRE  MOIS.  RADIOSCOPIE.  EXTRACTION 

Par  le  professeur  GHERARDO  FERRERI. 
Docent  libre  d^oto-rhino-Iaryngologie  à  TUniversité  Royale  de  Rome. 

OBSERVATION.  -^  C.  A.  âgé  de  55  ans,  habitant  Rigaano  Flaminio, 
vient  me  consulter  le  25  janvier  1001,  porteur  d'une  lettre  d'in- 
troduction du  médecin  traitant,  me  priant  de  lui  dire  si  la  tumé- 
faction qui  s'est  rapidement  développée  entre  la  cavité  pharyngo- 
nasale  et  pharyngo-laryngienne  en  correspondance  avec  l'arc 
palatin  postérieur  droit,  ne  serait  pas  un  néoplasme. 

Quelque  temps  auparavant,  le  malade  a  fait  une  chute  sur  le  nez 
et  la  bouche  et  les  coufrères  exerçant  dans  la  localité  sont  en 
désaccord  sur  la  nature  de  la  lésion.  Le  malade  raconte  qu*en  des- 
cendant &  la  cave,  le  pied  lui  a  manqué  et  qu'il  a  roulé  dans 
Tescalier,  sa  tète  frappant  sur  les  marches  ;  mais  comme  il  perdit 
connaissance^  c'est  seulement  au  bout  de  plusieurs  heures  qu'il  se 
souvint  de  ce  qui  lui  était  arrivé. 

Il  se  réveilla  dans  son  lit  et  s'aperçut  qu'on  lui  avait  mis  un 
tampon  dans  la  narine  droite. 

Les  médecins  appelés  d'urgence  à  son  chevet  soupçonnèrent 
immédiatement  qu'il  s'agissait  d'une  fracture  du  crâne,  le  malade 
étant  dans  un  état  syncopal  et  perdant  du  sang  par  le  nez  et  par 
la  bouche  ;  mais  leurs  craintes  se  dissipèrent  promptement 
puisque  le  malade  revint  à  lui  en  se  plaignant  uniquement  d'une 
obstruction  de  la  fosse  nasale  droite  et  d'une  certaine  gène  de  la 
déglutition  ;  voix  nettement  nasonnée.  La  plupart  de  ces  phéno- 
mènes rétrocédèrent  rapidement  et  le  malade  put  reprendre  ses 
occupations  habituelles,  manger  et  boire  sans  éprouver  de  grandes 
difQcultés. 

Les  douleurs  relativement  légères  qui  subsistèrent  après  le  trau- 
matisme ne  troublant  pas  la  quiétude  du  malade,  il  ne  songea 
même  plus  à  aller  trouver  les  confrères  qui  t'avaient  soigné  ;  deux 
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mois  s'écoulèrent  ainsi,  pendant  lesquels  il  ne  dérangea  rien  à  soq 
existence  et  continua  même  à  fumer  sa  pipe,  ce  qui  chez  lui  était 
une  véritable  manie.  Toutefois  certains  incidents  l'obligèrent  à 
recourir  de  nouveau  à  l'avis  des  médecins,  l'obstruction  nasale 
s'accrut,  la  déglutition  devint  plus  pénible,  l'haleine  répandait 
une  odeur  fétide  spéciale  et  surtout  le  matin,  le  malade  crachait 
des  matières  purulentes  mêlées  de  sang. 

A  la  suite  de  l'examen,  on  pensa  à  la  présence  d'une  tumenr 
maligne  rhi no-pharyngienne  au  début  et  on  prohiba  absolument  la 
fumée.  Gomme  en  dépit  de  l'observation  stricte  des  prescriptions 
tant  thérapeutiques,  qu'hygiéniques  et  diététiques  aucune  amélio- 
ration ne  se  manifesta,  le  malade  fatigué  de  voir  cet  état  se  pro- 
longer, vint  à  Rome  me  consulter  dans  mon  cabinet,  environ 
quatre  mois  après  la  première  atteinte  de  son  affection. 

A  première  vue,  la  malade,  bien  que  maigre  et  pâle,  semble 
bien  constitué.  Il  n'a  jamais  été  obligé  de  garder  le  lit  pour  une 
maladie  grave  et  nie  catégoriquement  la  spécificité. 

Il  est  marié,  et  ses  enfants  sont  en  parfaite  santé.  Au  point  de 
vue  héréditaire,  nulle  trace  d'affections  organiques  ou  néopla- 
siques.  Invité  à  s'expliquer  sur  son  état,  le  malade  dit  que  sa  na- 
rine droite  est  complètement  oblitérée  et  devenue  imperméable  ;  il 
accuse  une  sensation  de  corps  étranger  lui  semblant  augmenter 
quotidiennement  de  volume  dans  la  partie  droite  du  pharynx, 
qui  non  seulement  entrave  la  déglutition,  mais  fait  obstacle 
à  la  respiration  lorsqu'il  est  étendu.  Il  est  poursuivi  par  une 
odeur  nauséabonde  de  corne  brûlée  ;  bourdonnements  dans 
l'oreilje  droite  et  abaissement  progressif  de  l'audition  ;  le  rhino- 
pharynx  est  envahi  par  une  suppuration  mêlée  de  sang.  Jamais  le 
malade  n'a  ressenti  d'élancements  dans  l'oreille,  ni  observé 
d'abondantes  hémorragies  spontanées.  Absence  de  ganglions 
hypertrophiés  dans  les  régions  sous-maxillaires  et  cervicales; 
seule  la  pression  digitale  sur  la  région  parotidienne  droite  est 
douloureuse  ;  les  mouvements  de  latéralisation  de  la  tète  sont  éga- 
lement pénibles. 

A  l'examen  direct  du  pharynx,  on  remarque  une  tuméfaction 
prononcée  sur  la  paroi  postérieure  de  toute  la  moitié  droite,  jus- 
qu'à la  ligne  médiane,  mais  dont  la  surface  est  pourtant  lisse  et 
offre  l'aspect  d'une  muqueuse  saine.  En  abaissant  la  langue,  on 
s'aperçoit  que  l'infiltration  descend  presque  au  niveau  de  l'orifice 
laryngien,  et  que  tandis  qu'elle  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane 
du  pharynx,  elle  englobe  le  pilier  postérieur,  en  respectant  la  to- 
talité de  l'amygdale  droite. 
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Après  cocalnisation,  on  procède  à  la  rhinoscopie  postérieure. 
J*observe  immédiatement  que  sous  l'action  de  la  cocaïne,  le  volume 
de  la  tumeur  se  réduit  notablement  et  en  palpant,  on  reconnaît  la 
consistance  des  tissus  œdématiés  à  la  suile  de  phlogoses.  En  sou- 
levant Tare  palatin,  avec  le  crochet  de  VoUolini,  on  voit  aussitôt, 
sans  même  avoir  besoin  de  miroir,  sur  la  paroi  postérieure,  droite, 
à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de  la  choane,  une  tache  sombre,  à 
bords  irréguliers  et  nécrosés  telle  qu'en  produisent  les  blessures 
d'arme  à  feu.  A  l'exploration  digitale,  j'éprouve  la  sensation  d'un 
corps  étranger.  L'introduction  d'une  sonde  métallique  à  travers  la 
tache  confirme  mon  diagnostic  ;  en  enfonçant  davantage  la  sonde 
elle  pénètre  dan^  un  sinus  granuleux  laissant  filtrer  du  sang,  et 
j'arrive  enfin  à  toucher  un  corps  étranger  impossible  à  mobiliser. 

Pour  être  renseigné  plus  exaclement  sur  le  point  d'arrêt  du 
corps  étranger,  ainsi  que  sur  la  nature  possible  de  la  tuméfaction 
qui  l'environne,  j'introduis  de  nouveau  l'extrémité  charnue  du 
doigt  et  je  m'aperçois  que  les  tissus  se  dépriment  aisément,  tandis 
qu'au  milieu  on  sent  nettement  la  fermeté  du  'corps  étranger.  La 
facilité  avec  laquelle  on  comprime  la  tumeur  s'explique  en  ce  que 
sous  l'influence  de  la  cocaïne  la  volumineuse  excroissance  de  la 
moitié  droite  de  la  paroi  pharyngienne  postérieure  a  diminué  d'un 
bon  tiers  ;  aussi  j'abandonne  définitivement  l'hypothèse  d'une  néo- 
plasie  et  j'acquiers  la  conviction  qu'il  s'agit  d'un  processus  réactif 
phlogistique  développé  autour  d'un  corps  étranger.  Toutefois 
comme  on  avait  affaire  à  une  région  sur  laquelle  il  ne  faut  opérer 
qu'après  un  diagnostic  certain,  je  décidai  de  pratiquer  la  radio- 
graphie. 

Pour  cet  examen,  on  appliqua  l'écran  fluorescent  du  côté  gauche 
de  la  tête  et  du  cou,  tandis  que  le  côté  opposé  regardait  l'am- 
poule. On  obtint  l'image  d'un  corps  étranger  allongé,  à  la  partie 
supérieure  des  tissus  cervicaux,  au  voisinage  de  la  colonne  verté- 
brale. 

Le  diagnostic  se  trouvait  pleinement  confirmé,  c'était  un  corps 
étranger  fiché  dans  le  pharynx. 

Ce  cas  me  parut  intéressant  au  point  de  vue  clinique  et  j'en  fis 
faire  une  radiojgraphie  que  j'ai  annexée  à  ce  travail.  Il  ne  restait 
plus  qu'à  décider   Textraction,    et  après    anesthésie  cocaînique 
_  profonde  je  passai  à  l'intervention. 

On  assit  le  malade,  appuyé  à  un  dossier  un  peu  incliné,  la  tète 
fortement  penchée  en  arrière  et  posée  sur  la  poitrine  de  l'assistant, 
qui,  de  la  main  gauche,  maintient  abaissé  le  plancher  de  la 
bouche   à  l'aide  de  l'abaisse*  langue  de  Turck,  tandis  que  delà 
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main  droite,  il  soulève  autant  que  possible  le  voile  du  palaiï  aa 

mtijaa  du  crochet  de  Sajous.  J'arrire  ainsi  à  distinguer  la  lacbe 


&  bords  uécrosés  et  à  fond  obscur  que  j'ai  décrite  ci-dessus  el  que 
j«  choisis  comme  point  de  départ  duoè  incision  effectuée  de  baul 
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en  bas  avee  oa  ]oDg  bistouri  boutonné  el  recourbé,  en  suivant  à 
pi»  pvès  le  bord  postérieur  de  l'arcade  palatine  jusqu'à  Texlré- 
mité  inférieure  de  la  tumeur.  Je  tamponne  la  plaie  avec  de  la  gaze 
imbibée  de  biodure  d'hydrogène  et  j'arrête  ainsi  sans  difficulté 
l'hémorragie  assez  abondante  ;  après  quoi,  me  guidant  avec 
l'index  de  la  main  gauche,  je  saisis  le  corps  étranger  au  voisinage 
de  son  extrémité  inférieure  avec  une  longue  et  solide  pince.  Il 
était  tellement  encastré  qu'au! cours  des  tractions  répétées,  la  pince 
lâcha  prise  plusieurs  fois,  au  point  que  pour  avoir  plus  de  force, 
lors  de  ma  dernière  tentative  couronnée  de  succès,  je  me  servis 
des  deux  mains  et  imprimai  à  l'instrument  un  mouvement  de  ro- 
tation en  ayant  soin  de  faire  maintenir  la  tête  du  malade  dans 
rimmobilité. 

A  ma  grande  surprise,  je  vis  sortir  de  la  plaie  une  embouchure 

en  ambre  mesurant  5  cent.  î/2  de  long  et  13  millimètres  de  large 

qui,  évidemment,  s'était  détachée  de  Tendroit  où  elle  est  fixée  au 

tuyau  d'une  pipe.  Le'malade  perdit  peu  de  sang  ;  mais  il  demeura 

pendant  quelques  minutes  profondément  étourdi. 

Pendant  l'expiration,  la  plaie  exhale  une  odeur  délétère  de  pipe. 
Sitôt  que  le  malade  est  remis  de  cette  forte  secousse,  je  prescris 
des  irrigations  chaudes  et  des  gargarismes  avec  une  solution  de 
menthol  sàlicylé  à  1  0/0. 

•  Pour  abréger,  j'omettrai  la  description  des  soins  qui  furent 
prolongés  durant  quelques  jours  pour  supprimer  l'état  septique  de 
la  plaie  pharyngienne,  et  réduire  l'infiltration  phlogistique  qui 
s!était  développée  autour  du  corps  étranger.  Je  ferai  seulement 
observer  que  le  galvano-cautère  électrique  a  été  le  procédé  le 
plus  rapide  pour  éliminer  promptement  les  tissus  nécrosés  envi- 
ronnant le  corps  étranger.  Quinze  jours  après  l'opération,  le  ma- 
lade nous  quitta  totalement  guéri  et  sans  présenter  nul  trouble 
fonctionnel. 

Pour  compléter  l'observation,  il  faudrait  savoir  comment  le 
corps  étranger  a  pénétré  dans  le  pharynx  ?  Souvenons-nous  que 
le  malade  était  tombé  un  jour^  tenant  la  pipe  entre  ses  dents. 
Quand  on  le  releva  évanoui,  il  ne  put  s'inquiéter  du  sort  de  sa 
pipe,  et  personne,  par  la  suite,  ne  songea  à  rechercher  l'embout, 
cause  primitive  et  efficiente  des  troubles  pharyngés  et  de  la  tumé- 
faction en  cours  d'évolution  ;  l'infiltration  consécutive  des  tissus, 
laphlogose,  Tex ulcération,  tous  accidents  de  ^nature  inconnue  pou- 
vaient fort  bien  faire  errer  le  diagnostic  du  côté  d'un  néo- 
plasme. 


^ 
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GonsidArations.  —  Cette  observation,  importante  en  elle- 
même,  aurait  pu  simplement  compter  parmi  les  contributions 
cliniques  à  la  palhogénie  des  affections  traumatiques  du  pha- 
rynx, mais  je  crois  devoir  y  ajouter  quelques  remarques  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  corps  étrangers  du  rhino-pha- 
rynx  et  sur  les  erreurs  possibles  auxquelles  peut  donner  lieu 
un  examen  superGciel. 

Dans  le  c  Trealmenl  >  (Vol.  III,  n^  24,  22  février  1900),  on 
lit  Tobservalion  d*un  scalpel  enclavé  dans  la  paroi  naso-pha- 
ryngienne  et  postérieure  pharyngée,  mais  il  diffère  du  nôtre 
en  ce  que  le  corps  étrangler  put  être  atteint  par  la  voie  où  il 
avait  pénétré,  sans  qu'on  eut  besoin  de  faire  de  graves  mutila- 
tions, tandis  que  chez  Tautre  malade,  on  dut  ouvrir  une  large 
brèche  et  détacher  complètement  le  nez  du  maxillaire  supérieur. 
Ce  fut  la  radiographie  qui,  dans  les  deux  cas,  servit  à  recon- 
naître le  siège  du  corps  étranger  et  révéla  ses  dimensions.  Il 
est  encore  des  incrédules  ou  des  réfractaires  qui  refusent 
d'admettre  l'utilité  de  la  radioscopie  au  point  de  vue  diagnos- 
tique et  qui  mettent  à  une  dure  épreuve  l'habileté  de  l'obser- 
vateur le  plus  au  courant  des  lésions  du  nez,  des  sinus  et  du 
larynx  ;  quant  à  nous,  édifiés  par  l'histoire  de  notre  cas  sur  la 
valeur  diagnostique  des  rayons  Roentgen,  nous  affirmons 
qu'on  serait  inexcusable  de  repousser  l'aide  de  la  radioscopie 
chaque  fois  que  dans  un  cas  d'affection  de  la  gorge  ou  du 
rhino-pharynx,  l'anamnèse  sera  en  faveur  d'un  rapport  pro- 
bable entre  la  maladie  et  un  traumatisme  antérieur. 

La  valeur  de  la  radioscopie  est  mise  en  lumière  d'une  façon 
indiscutable  par  notre  observation,  où  sans  ce  moyen  d'inves- 
tigation, étant  donné  la  phlogose  locale  accentuée,  on  aurait 
peut-être  perdu  un  temps  précieux  avant  qu'un  diagnostic 
exact  ait  pu  guider  la  main  du  chirurgien. 

Toute  autre  considération  devra  passer  au  second  plan,  en 
face  du  phénomène  étrange  que  nous  offre  notre  malade  chez 
qui  un  corps  étranger  volumineux  demeura  accroché  pour 
ainsi  dire,  à  fleur  de  tissu  dans  une  cavité  si  encline  à 
s'infecter,  sans  causer  de  douleurs  appréciables  ni  engendrer 
de  symptômes  morbides  graves.  En  effet,  le  corps  étranger 
était  l'embout  d'une  vieille  pipe  saturée  de  nicotine.  Ne  pou^ 
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rait-oD  déduire  de  là  que  le  jus  de  tabac,  joint  à  la  salive,  au- 
rait certainement  une  action  phlogistique  irritante,  et  peut- 
être  même  nécrosante  mais  jamais  septique? 

Toutefois,  ce  n*est  pas  tant  l'absence  d'infection  de  la  plaie 
qui  nous  impressionna,  que  le  fait  du  séjour  prolongé  d'un 
corps  étranger  aussi  volumineux  sans  provoquer  d'incidents 
sérieux,  dans  une  région  non  seulement  hérissée  de  périls  par 
ses  relations  anatomiques  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfSs  les 
plus  importants,  mais  exposée  et  même  presque  découverte, 
vis-à-vis  des  agents  nocifs. 

Pour  nous  une  seule  explication  est  plausible  :  le  change- 
ment de  situation  du  corps  étranger  effectué  avec  le  temps  et 
très  différent  de  ce  qu'il  était  lors  de  sa  pénétration.  La  pipe 
se  rompit  à  l'endroit  où  l'embout  s'ajuste  au  tuyau,  et  d^abord 
le  corps  étranger  fut  pris  entre  les  mailles  des  muscles  cons- 
tricteurs du  pharynx  qui,  peu  à  peu,  par  l'effet  de  leurs  con-^ 
tractions  spontanées  ou  provoquées  par  la  déglutition,  l'obli- 
gèrent à  émigrér  dans  la  portion  plus  déclive  du  pharynx. 
.  A  Tappui  de  notre  assertion,  nous  citerons  la  petite  plaie 
reconnue  à  Texamen  rhinoscopique  sur  la  paroi  pharyngée, 
à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de  la  choane  droite,  tandis  que 
le  sac  renfermant  le  corps  étranger  et  simulant  une  tumeur 
descendait  très  bas,  vers  la  partie  pharyngienne  inférieure. 

Cette  plaie  dénotait  précisément  le  point  de  pénétration  de 
l'embout  qui  d'abord  se  heurta  en  arrière  à  la  résistance  de 
la  paroi  pharyngée,  s'élança  vers  le  haut,  et  sans  entrer  en 
contact  avec  son  embouchure  atteignit  la  base  du  crâne,  puis, 
soit  pour  les  raisons  susdites,  ou  à  cause  de  sa  gravité,  re- 
descendit se  loger  en  bas. 

Pour  s'expliquer  l'absence  de  formation  d'un  abcès  durant 
les  premiers  jours  qui  suivirent  le  traumatisme,  il  faut  consi- 
dérer outre  la  stérilité  de  l'embout,  le  fait  assez  important  que 
celui-ci  avait  rencontré  beaucoup  de  résistance  dans  la  tunique 
Gbreuse  du  pharynx  qu'il  n'avait  pu  lacérer,  et  qu'ainsi  il  lui 
avait  été  impossible  de  pénétrer  dans  un  des  deux  espaces  pha- 
ryngo-maxillaires  où  existent  les  ganglions  rétro-pharyn- 
giens de  Gillette  qui,  le  plus  souvent,  donnent  naissance  à 
l'adéno-phlegmon  rétro-pharyngien. 

AMMàLBS  DBS  MALADIBS  DB  L'oBBILLB  BT  DU  LARYNX.  -~  XXVII.     36 


Jll 


PARALYSIR  COMBINEE  DU  LARYNX  ET  DU  VOILE 
DU  PALAIS.  —  ETUDE  SUR  L'L\NERVATION  MOTRICE 

DU  LARYNX  ET  DU  PHARYNX 

Travail  lu  en  espagnol  au  troisième  Congrès  Pan-américain  tenu  à 

la  Havane  en  février  190i, 

Par  C  M.  DESVERNINE  (de  la  Havane),  président  de  la 

section  de  Laryngologie. 

Les  hémiplégies  laryngo- pharyngiennes  homolatérales  mé- 
ritent une  grande  attention,  parce  qu'elles  constituent  une 
entité  clinique  hien  définie,  et  que  leur  interprétation  noso- 
logique,  aboutit  nécessairement  à  Texamen  du  problème  si 
controversé  et  si  intéressant  de  Tinnervation  motrice  du  la- 
rynx et  du  voile  du  palais. 

Malgré  la  publication,  de  temps  à  autre,  de  cas  de  cette  na- 
ture, entre  autres,  par  Schnell,  Horne,  Spicer,  Dean,  etc., 
leur  véritable  signiQcation  demeura  ignorée,  cette  association 
paralytique  ayant  été  interprétée  comme  le  résultat  de  lésions 
multiples,  intéressant  d'une  manière  fortuite  le  nerf  facial  et 
le  pneumogastrique  ou  l'accessoire  de  Willîs. 

Le  travail  d'Avellis,  dans  lequel  il  a  pu  réunir  11  cas  de 
celte  modalité  clinique  sur  150  laryngoplégies  observées  à  la 
polyclinique  du  Prof.  Schmidt  à  Francfort,  dépouilla  ce 
trouble  paralytique  du  caractère  accidentel,  et,  de  ce  groupe 
d'observations,  étant  donnés  l'uniformité  symptomatique  et 
le  grand  nombre  relatif  des  cas,  on  peut  déduire  qu'il  doit 
exister,  entre  les  facteurs  générateurs,  d'étroites  relations 
d'ordre  anatomique,  ou  physiologique,  ou  d'une  autre  nature 
ignorée. 

Avellis,  cependant,  n'a  pu  fournir  une  interprétation  salis- 
faisante  de  ses  observations,  étant  imbu,  du  moins  à  l'époque 
de  leur  publication,  de  l'idée  classique  de  l'ingérence  prépon- 
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dérante  du  nerf  facial  dans  l'innervation  motrice  du  voile  du 
palais. 

L'observation  que  je  vais  rapporter  me  décida  à  aborder 
rëlttde  de  la  question  si  complexe  de  Tinnervation  du  voile  et 
du  larynx»  et  Toccasion  me  semble  des  plus  favorables  pour 
soumettre  à  la  discussion  mon  travail  ainsi  que  les  conclusions, 
an  atomiques,  physiologiques  et  cliniques  qui  se  dégagent  de 
Fanalyse  des  données  que  j*ai  pu  réunir. 

En  juillet  dernier,  M.  J,  D.,  âgé  de  48  ans,  marié,  cubain,  exer- 
çant la  profession  d'homme  d'affaires,  se  présenta  à  ma  consul- 
tation. Les  antécédents  de  famille  sont  bons  ;  mais  les  antécé- 
dents personnels  sont  détestables  :  le  malade  est  syphilitique  et 
alcoolique  invétéré. 

Il  vint  me  trouver  pour  une  affection  «  rhumatismale  »  chro- 
nique qui,  selon  ses  propres  paroles,  avait  envahi  sa  gorge  et  son 
cou  et  produit  des  troubles  graves  de  la  phonation  et  de  la  dé- 
glutition avec  déplacement  de  la  tête  vers  le  bas  et  à  gauche. 

L*affection  «  rhumatismale  )>  datait  de  trois  ans,  et  les  phéno* 
mènes  de  la  gorge,  ainsi  que  la  rotation  de  la  tète  remontaient  à 
trois  mois. 

A  l'examen  du  malade,  je  constatai  un  rhumatisme  syphilitique 
ostéo- fibreux  et  des  cicatrices  gommeuses  à  l'extrémité  infé- 
rieure droite. 

Les  symptômes  dominants  étaient  les  suivants  :  régurgitation 
des  aliments  par  les  fosses  nasales,  voix  enrouée,  bitonale  discor- 
dante, avec  le  timbre  de  la  rhinolalie  ouverte,  et  torticolis  avec 
rotation  de  la  tète  à  gauche  et  vers  le  bas. 

A  Texamen  du  pharynx  et  du  larynx,  je  découvris  une  paraly- 
sie complète  de  la  moitié  gauche  des  deux  organes.  Coloration 
du  voile  normale,  sans  cicatrices  d'aucune  espèce  ;  luette  en 
position  verticale  ;  côté  gauche  du  voile  inférieur  au  côté  droit. 
Pendant  la  phonation,  le  côté  droit  du  voile  était  relevé,  le 
gauche  restant  immobile.  La  luette,  au  lieu  de  se  contracter  di- 
rectement vers  le  haut,  comme  on  le  vérifie  pendant  la  phonation 
à  l'état  normal,  était  invariablement  rejetée  vers  le  côté  droit. 

Dans  le  lar}'nx,  aucune  altération  de  texture,  pas  môme  de 
vestiges  d'un  processus  néoplasique  ou  autre. 

Corde  vocale 'gauche  absolument  immobile  pendant  la  respira- 
tion et  la  phonation,  en  position  cadavérique. 
L'aryténoîde  de  ce  côté,  incliné  en  avant,  faisait  paraître  la 
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corde  correspondanle  plus  courte  que  la  corde  droite.  Pas  d'atro- 
phie. 

Pendant  rémission  du  son,  la  corde  vocale  droite  dépassait  la 
ligne  mùdiane  pour  se  mettre  en  contact  avec  sa  congénère,  ce 
qui  imprimait  alors  à  la  fente  glottique  une  direction  oblique 
d'avant  en  arrière,  et  de  droite  à  gauche. 

La  sensibilité,  contrôlée  avec  la  sonde,  était  normale  en  ce  qui 
concernait  la  perception  consciente  du  voile  et  du  larynx,  mais  il 
fut  impossible  de  provoquer  des  mouvements  réflexes  du  côté 
paralysé.  Excitabilité  électrique,  faradique,  atténuée  dans  les 
deux  régions.  En  plaçant  Télectrode  dans  le  sinus  py  ri  forme 
gauche,  il  fallait  employer  des  courants  beaucoup  plus  forts  que 
du  côté  droit,  pour  faire  basculer  le  cartilage  aryténoîde  en 
avant. 

Excitabilité  galvanique  exagérée,  avec  un  commencement  de 
réaction  de  dégénérescence,  c'est-à-dire  que  la  contraction  ano- 
dique  d'ouverture  s'obtenait  avec  la  même  force  de  courant  qui 
provoquait  la  contraction  cathodique  de  fermeture. 

Mouvements  de  la  face  normaux  ;  olfaction  et  sensibilité  gus- 
tative  légèrement  atténuées. 

En  outre,  il  existait  un  torticolis  ayec  déviation  de  la  tète  à 
gauche  et  vers  le  bas,  dû  à  l'impuissance  fonctionnelle  du  sterne- 
cléido-mastoîdien  et  du  trapèze  claviculaire.  Les  réactions  élec- 
triques de  ces  muscles  étaient  les  mêmes  que  celles  des  muscles 
palatins  et  laryngiens. 

Réaction  idio-musculaire  exagérée.  Réaction  pupillaire  (lu- 
mière et  accommodation)  normale.  Champ  visuel  normal  pour 
toutes  les  couleurs  ;  mouvements  des  globes  oculaires  normaux. 
Le  fond  de  l'œil  ne  fut  pas  examiné. 

Audition    sans   altération    perceptible    pour    la    transmission 
aérienne  et  osseuse  ;  membranes  tympaniques  et  oreille  moyenne 
normales. 
Réflexes  généraux,  superficiels  et  profonds  normaux. 
Pouls  et  respiration,  sans  altérations  quantitatives  ni  qualita- 
tives. 

Absence  du  point  douloureui  d'Oppenheim  au  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoîdien. 

Sensibilité  tactile,  thermique,  stéréognostique,  musculaire  et 
articulaire  normale. 

Organes   thoraciques    et    abdominaux    ne    présentant    aucun 
trouble. 
Fonction  rectale  et  vésicale  physiologique. 
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Etant  donnés  les  antécédents  du  malade,  il  fut  soumis  immé- 
diatement à  un  traitement  antisyphiiitique  énergique,  et  tous  les 
phénomènes  morbides  disparurent  graduellement  jusqu'au  réta- 
blissement presque  complet. 

L'éiiologie  était  nette  chez  ce  malade,  par  ses  antécédents, 
et  le  résultat  du  traitement  la  conBrma;  mais  dans  ce  cas, 
comme  pour  ceux  de  même  nature  qui  ont  éfé  observés,  il 
faut  se  demander  quels  sont  les  éléments  nerveux  atteints, 
et  quel  est  le  siège  de  la  lésion  ou  des  lésions  qui  provoquent 
ces  phénomènes. 

En  nous  bosanl  sur  la  notion  généralement  admise  selon 
laquelle  le  nerf  facial  est  l'élément  nerveux  le  plus  important 
pour  la  motililé  du  voile,  il  faudrait  attribuer  ce  syndrome  a 
des  lésions  multiples,  atteignant,  en  quelque  point  de  son  tra- 
jet, le  facial,  pour  expliquer  les  phénomènes  palatins,  et  le 
pneumogastrique  ou  le  spinal  de  Willis  pour  les  symptômes 
laryngiens,  suivant  l'opinion  émise  à  propos  de  l'innervation 
motrice  du  larynx. 

Ceux  qui  considèrent  ie  pneumogastrique  comme  le  nerf 
moteur  du  larynx,  doivent  nécessairement  admettre  des  lé- 
sions de  ces  trois  trajets  nerveux  ;  le  facial,  le  pneumogas- 
trique et  l'accessoire  de  Wiliis,  pour  expliquer  les  cas  de  cette 
catégorie  quand  il  y  a  paralysie  simultanée  du  trapèze  elavi- 
culaire  et  du  sterno  cléido-mastoïdien. 

Laissant  de  côté,  pour  le  moment,  la  question  de  l'innerva- 
tion du  larynx,  il  résulte  de  l'analyse  rigoureuse  des  cas  pu- 
bliés, qu'il  est  impossible  d'admettre  aucune  participation  du 
facial  dans  Takinésie  du  voile,  quelle  que  soit  l'hypothèse  sur 
le  siège  de  la  lésion  centrale  (bulbaire)  ou  périphérique.  En 
effet,  pourquoi,  en  cas  de  lésion  centrale  (bulbaire)  les  autres 
branches  du  facial  devraient-elles  rester  indemnes  au  point  de 
vue  de  leur  fonctionnement?  Pourquoi  verrait-on  échapper 
invariablement  aux  conséquences  de  la  lésion,  le  noyau  de  la 
sixième  paire,  qui,  comme  on  le  sait,  est  très  voisin  du  noyau 
du  facial,  et  étroitement  circonscrit  par  ses  fibres  radiculaires 
au  cours  de  leur  trajet  si  compliqué  intra- bulbaire? 
Ce  voisinage  est  en  réalité  si  intime,  que  quelques  auteurs 
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(Du  val  y  Testut)  admettent  que  les  fascicules  radîculaires  du 
facial  reçoivent  un  certain  nombre  de  fibres  du  nerf  de  la 
sixième  paire,  et  ils  ont  désigné  cet  ensemble  sous  le  nom  de 
«  noyau  d'origine  du  facial  inférieur  et  du  moteur  oculaire 
externe  ». 

Cette  constante  exclusion  de  la  sixième  paire  et  la  participa- 
tion si  fréquente  du  pneumogastrique  ou  de  Taccessoire  de 
Willis,  suivant  lequel  de  ces  nerfs  on  assigne  à  la  muscula- 
ture lar}'ngienne,  est  très  difficile  à  expliquer.  11  est  vrai  que, 
dans  le  bas,  le  noyau  du  facial  est  contigu  au  noyau  ambigu  ; 
mais  il  faut  se  souvenir  que  ce  noyau   ventral   n'est  pas 
seul  à  fournir  les   fibres  motrices  du  pneumogastrique,  et 
même,  si  nous  admettons  que  ce  nerf  actionne  la  niotilité  la- 
ryngienne, il  n*e6t  pas  démontré  que  ce  noyau  ventral  projette 
toutes  les  fibres  destinées  à  la  musculature  laryngienne,  avec 
exclusion  absolue  de  celles  qui  sont  originaires  du  noyau  dorsal. 

Quant  à  Taccessoire  de  Wiliis,  dont  il  faut  tenir  compte, 
car  les  opinions  ont  toujours  été  divisées  sur  le  rôle  de  ce  nerf 
et  du  pneumogastrique,  au  sujet  de  l'innervation  laryngienne 
ainsi  qu'à  cause  de  sa  distribution  bien  connue  dans  le  trapèze 
claviculaire  et  le  sterno-cléido-mastoTdien,  la  limite  supérieure 
de  ses  noyaux  d'origine  médullaire  correspond  à  Tangle  infé~ 
rieur  du  quatrième  ventricule,  où  il  perd  son  indépendance  en 
se  continuant  avec  le  noyau  dorsal  du  pneumogastrique,  pour 
constituer  le  noyau  dénommé  <  vago-spinal  >. 

En  plus  de  ces  données  topographiques,  qui  entravent  la 
solution  du  problème  clinique,  nous  savons  que  chez  les  ani- 
maux qui  ont  une  musculature  faciale  et  pharyngienne  ana- 
logue à  celle  de  l'homme,  le  noyau  du  facial  est  constitué  par 
une  bande  de  substance  grise  enroulée  sur  elle-même  concen- 
triquement,  et  formée  de  groupes  cellulaires  parfaitement 
définis.  Marinesco,  dans  ses  récentes  expériences,  a  pu  assi- 
gner à  chacun  de  ces  groupes  cellulaires  le  territoire  muscu- 
laire qui  lui  appartient.  H  a  trouvé  un  groupe  interne  en  rela- 
tion avec  le  muscle  de  Fétrier  et  ceux  du  pavillon  de  l'oreille, 
un  noyau  postérieur  pour  la  région  faciale  supérieure,  un 
autre  pour  la  région  iaciale  inférieure,  mais  aucun  noyau  en 
relation  avec  les  muscles  du  voile  du  palais. 
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Chez  rhomme,  cependant,  d'après  ce  que  nous  enseignent 
presque  tous  les  traités  d'anatomie  les  plus  autorisés^  le  grand 
nerf  pétreux  superficiel,  branche  qui  tire  son  origine  du  gan- 
glion géniculé,  serait  Télément  principal  dans  Tinnervation 
motrice  du  voile,  par  Tinlermédiaire  du  ganglion  sphcno -pa- 
latin. 

Cette  manière  de  voir,  impossible  à  vérifier  avec  les  mé- 
thodes de  dissection  employées  dans  l'anatomie  descriptive,  à 
cause  de  l'extraordinaire  complication  des  plexus  nerveux  qu'il 
traverse  et  contribue  à  former,  a  pris  naissance  dans  des  pré- 
jugés/7At/j(o/o^içrije^  inexacts. 

Dixon,  récemment,  en  se  basant  sur  les  données  de  Tem- 
bryologie,  de  l'anatomie  comparée  et  de  la  pathologie,  a  dé- 
montré que  ce  fascicule  nerveux  est  constitué  par  des  fibres 
exclusivement  sensitives. 

£n  effet,  Dixon  a  pu  vérifier  que  les  prolongements  cy- 
lindriques axiles  des  neurones  qui  entrent  dans  la  constitution 
du  ganglion  géniculé,  forment  la  majeure  partie  du  grand  nerf 
pétreux  superficiel,  et  que  ce  ganglion  appartient^  non  pas  au 
facial,  mais  au  nerf  de  Wrisberg,  qui  est^  comme  on  le  sait, 
depuis  les  recherches  de  Sapolini,  un  nerf  sensitif. 

La  nature  sensilive  de  ce  ganglion,  où  prend  origine  le 
grand  pétreux,  ne  peut  être  mise  en  doute.  His  et  Martin  ont 
trouvé  dans  ce  ganglion,  chez  le  fœtus  humain,  des  cellules 
bipolaires,  identiques  aux  cellules  bipolaires  qui  constituent, 
à  la  période  embryonnaire,  tous  les  ganglions  sensitifs  cérébro- 
spinaux ;  et  Retzius  a  décrit,  chez  l'adulte,  des  cellules  uni- 
polaires identiques  aux  cellules  unipolaires  des  ganglions  sen- 
sitifs des  mammifères  adultes. 

D'un  autre  côté,  si  Ton  arrivait  à  démontrer  l'entrecroise- 
ment partiel  du  facial,  soutenu  par  des  autorités  comme  Cajal, 
Lugaro  et  Marinesco,  les  difficultés  augmenteraient,  si  pos- 
sible, pour  l'interprétation  de  ces  hémiplégies  homologues  par 
des  lésions  unilatérales  intra-bulbaires,  étant  donné  que  la 
distribution  homolatérale-de  l'accessoire  est  hors  de  doute. 

Quant  au  petit  pétreux,  on  ne  connaît  pas  sa  destination 
définitive. 
Donc,  entre  l'origine  du  facial  en  pleine  région  bulbaire,  et 
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rorîgine  du  vago  spinal,  située  postérieurement  et  alleigoant 
la  limite  inférieure  du  bulbe,  la  distance  est  grande  et  on  ne 
trouve  aucun  fait  ni  aucune  considération  d'ordre  analomique 
ou  pathogénique  permettant  d'expliquer  la  participatioo  si- 
multanée de  ces  noyaux  pour  produire  la  paralysie  du  voile 
et  du  larynx,  avec  ou  sans  participation  du  sterno-cléido- 
mastoldien  et  du  trapèze  claviculaire. 

Si  nous  abordons  maintenant  la  discussion  des  cas  d^origine 
périphérique,  les  plus  fréquents,  il  est  impossible  de  se  rendre 
un  compte  exact  du  fait  suivant  : 

Comment  une  seule  lésion  intra  ou  extra-cran ien ne  peut-elle 
affecter  conjointement  ces  seuls  nerfs,  et  à  l'exclusion  de  toute 
autre,  étant  donnés  le  siège  séparé  de  leur  émergence  à  U 
base  de  Tencéphale,  et  celui  de  leur  issue  à  la  base  du  crcAne. 

Même  en  acceptant  l'hypothèse  de  l'existence  de  lésions 
multiples,  qui,  pour  une  cause  quelconque,  auraient  de  l'ac- 
tion sur  ces  troncs  nerveux  dans  leurs  trajets  intra  ou  extra- 
craniens,  comment  nous  expliquer  alors  l'immunité  constante 
des  deux  expansions  terminales  du  facial  ?  La  lésion  apparte- 
nant au  facial,  pour  supprimer  la  fonction  que  l'on  attribue  à 
ses  prétendues  branches  palatines,  devrait  affecter  un  point 
quelconque  de  son  trajet,  compris  depuis  sa  sortie  à  la  base 
de  l'encéphale,  jusqu'au  ganglion  géniculé  inclusivement. 

Dans  cette  région  se  trouvent  réunies,  en  un  seul  cordon, 
toutes  ses  fibres  constitutives,  et  cependant,  dans  toutes  le» 
observations  connues  d'hémiplégie  pharyngo-laryngienne,  la 
musculature  de  la  face  est  demeurée  indemne  ! 

Ces  considérations  conduisent  logiquement  à  l'exclusion  de 
toute  participation  de  la  septième  paire  au  syndrome  en  ques- 
tion ;  mais  on  manque  encore  d'autres  preuves  pour  lever  les 
doutes  qui  pourraient  persister  sur  le  rôle  attribuable  à  un 
autre  élément  nerveux,et  que, par  erreur  on  a  imputés  au  facial 
dans  le  domaine  anatomique,  physiologique  et  pathologique 

A.  Schmidt,  dans  son  remarquable  travail  sur  la  pathologie 
de  l'accessoire  de  Willis,  arrive  aux  conclusions  suivantes, 
d'après  l'analyse  la  plus  minutieuse  des  observations  de  Ërb, 
Remak,  Pel,  Aronson,  Stolz,  Bernhardt,  Israël,  Martius,  See- 
ligmilUer  et  la  sienne  propre  : 
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].  —  Les  lésions  périphériques  au  ganglion  plexiforme  du 
pneumogastrique,  limitées  par  conséquent,  à  la  branche  ex- 
terne de  l'accessoire,  produisent  la  paralysie  plus  ou  moins 
complète  du  trapèze  claviculaire  et  du  sterno-cléido- mastoï- 
dien. 

IL  —  Les  lésions  intra-craniennes  situées  entre  le  trou  dé- 
chiré postérieur  et  le  trou  occipital,  impliquant  les  deux 
branches  du  spinal,  se  révèlent  par  la  paralysie  du  sferno- 
cléido  mastoïdien  du  trapèze  claviculaire,  et  dans  la  moitié 
correspondante  du  voile  palatin  et  du  larynx. 

in.  —  Les  lésions  sises  dans  le  canal  vertébral,  dans  la  ré~ 
gion  radiculaire  du  spinal  ou  dans  la  moelle  cervicale^  pro- 
duisent la  paralysie  de  la  branche  externe,  comme  dans  le 
premier  groupe  (trapèze  et  sterno-cléidomastoïdien)  et  de  plus, 
la  p'-iralysie  du  crico-aryténoîdien  postérieur. 

Schlodtmann  a  consigné  un  cas  de  lésion  traumatique  de  la 
base  du  crÂne  intéressant  le  spinal,  et  les  symptômes  furent  : 
paralysie  du  sterno-cléido-masloïdien,  du  trapèze,  du  voile  du 
palais  et  du  larynx. 

M.  Schmidt  observa  l'atrophie  simultanée  de  tout  ce  groupe 
musculaire  (^).  Etant  donnée  la  proximité  du  noyau  de  Thy- 


(1)  Après  avoir  présenté  ce  travail,  je  lis  que  le  D^"  G.  Ghauveau  a 
communiqué  au  dernier  Congrès  de  Paris  (août  1900)  un  cas  de  para- 
lysie hystérique  de  la  corde  vocale  gauche  avec  parésie  concomitante 
du  sterno-cléido-mastoldien  et  du  trapèze  du  même  côté,  anesthésie  et 
parésie  du  voile  du  palais. 

Je  ne  connais  pas  les  détails  de  l'observation,  ni  Tinterprétation  de 
Fauteur.  L'observation  doit  être  d'un  grand  intérêt,  en  tenant  compte 
de  la  participation  du  voile  du  palais  et  de  la  faible  tendance  de  Thys- 
térie  &  affecter  le  nerf  facial,  à  tel  point  que  Todd  nia  la  participation 
de  ce  nerf  à  la  symptomatologie  de  Thystérie,  opinion  qui  fut  admise 
par  Charcot.  pendant  quelque  temps.  Aujourd'hui  étant  prouvé  que  le 
facial  peut  être  touché  par  cette  névrose  (forme  centrale  :  Lombroso, 
Chantemesse,  Ballet  :  —  forme  périphérique  :  Gamier)  je  ne  trouve, 
dans  les  observations  classiques,  aucune  indication  d'un  état  paraly- 
tique du  voile  du  palais. 

D'un  autre  cété,  j'ai  pu  observer  deux  cas  indiscutables  de  paralysie 
hystérique  du  voile,  sans  le  moindre  trouble  des  muscles  de  la  face. 
La  première  observation  se  rapporte  h  la  sœur  d'un  conirère,  amorau- 
tique  et  hémianesthésique  ;  la  seconde,  à  une  jeune  négresse  de  la 
clientèle  du  D^  Fariche.  Dans  ces  deux  cas,  les  phénomènes  palatins 
étaient  intermittents. 
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poglosse  de  celui  du  vago-spinal,  on  pouvait  prévoir  que  ces 
deux  centres  fussent  entamés  quelquefois  par  des  lésious  bul« 
baires  en  foyer. 

Les  observations  de  Hughlings  Jackson  et  de  S.  Mackenzie 
appartiennent  à  cette  modalité  dans  laquelle  la  paralysie  du 
voile  et  du  larynx  est  associée  à  une  paralysie  de  la  langue,  et 
on  devrait  leur  assigner  le  nom  de  type  c  Avellis  Jackson  >. 
On  peut  annexer  aussi  à  ce  groupe  des  cas  d'origine  périphé- 
rique. 

Celui  de  Traumann  est  particulièrement  intéressant  :  bles- 
sure à  la  base  du  crâne,  par  instrument  pénétrant,  affectant 
l'hypoglosse  et  le  spinal.  Quatre  semaines  après,  paralysie  de 
la  moitié  droite  du  voile,  du  larynx,  de  la  langue,  du  trapèze 
et  du  sterno-cléido  mastoïdien. 

Lermoyez  publie  l'histoire  d'un  cancer  lingual  propagé  au 
pharynx  et  à  la  région  parotidienne,  avec  hémiplégie  gauche 
du  voile  et  de  la  langue.  A  Tautopsie,  on  trouva  complètement 
détruits,  à  la  base  du  crâne,  le  spinal  et  l'hypoglosse.  Le  facial 
et  le  grand  pétreux  superficiel,  examinés  au  microscope  par 
de  Hassary,  furent  trouvés  intacts. 

Cet  ensemble  d'observations  de  paralysies  palatines,  sans 
qu'il  y  ait  eu  participation  du  facial,  est  très  démonstratif,  et 
n'est  pas  moins  concluant  pour  nous  démontrer  que  l'innerva- 
tion motrice  du  voile  et  du  larynx  est  uniforme,  ces  deux  ap- 
pareils musculaires  se  trouvant  sous  la  dépendance  du  même 
nerf  moteur  :  l'accessoire  de  Willis. 

On  connaît  encore  deux  observations  d*hyperkinésie  de  ce 
groupe  musculaire,  dues  à  Gerhardt  et  à  Scheinmann.  Dans 
la  première,  les  troubles  pharyngo-laryngiens  étaient  associés 
à  des  contractions  syuchroniques  du  trapèze  et  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  ;  la  seconde  est  intéressante  par  son  inten- 
sité, le  nombre  des  convulsions  étant  de  cent-soixante  par 
minute. 

Si,  maintenant,  je  porte  mon  attention  sur  la  pathologie  et 
la  clinique  du  nerf  facial,  je  me  heurte  immédiatement  à  la 
formule  classique,  déclarant  que  toute  lésion  de  ce  nerf,  située 
entre  la  base  de  l'encéphale  et  le  ganglion  géniculé,  produit 
une  paralysie  des  muscles  faciaux  et  du  voile  du  palais,  du 
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même  c6té.  Cependant,  si  Ton  soumet  à  une  analyse  sévère  les 
fondements  de  cette  association  paralytique  que  l'on  a  voulu 
rendre  invariable  quand  il  s'agit  de  lésions  de  la  localisation 
indiquée,  ou  a  de  sérieux  motifs  pour  douter  de  son  exacti- 
tude, et  même  pour  rejeter  ce  schéma  symptomatique. 

Gowers  discute  le  fait  clinique,  et  il  nous  dit  ne  Tavoir  pas 
observé  sur  plus  de  100  cas  de  paralysies  faciales  périphé- 
riques, provoquées  par  des  lésions  situées  sur  différents  points 
c  Le  fait  le  mieux  établi  »,  dit-il,  «  en  rapport  avec  la  paraly- 
sie du  voile,  est  qu'elle  est  produite  par  des  lésions  du  côté  du 
bulbe  affectant  l'accessoire.  » 

Me  Bride  montre  le  plus  grand  scepticisme  à  cet  égard. 
H.  Jackson,  avec  son  immense  expérience  et  son  vaste  savoir, 
dit  n'avoir  jamais  vu  cette  combinaison  paralyti(|ue,  et  il  fait 
celte  déclaration  précisément  à  propos  d'un  cas  de  paralysie  de 
la  face  et  du  voile,  qui,  au  premier  moment,  parut  conBrmer 
cette  loi  clinique  au  sujet  du  facial.  Dans  ce  cas,  après  un  exa- 
men attentif,  la  paralysie  faciale  fut  reconnue  d'origine  centrale. 

Bastian  s'éloigne  aussi  de  cette  manière  de  voir,  et  il  trouve 
qu'il  y  a  des  motifs  sufGsants  pour  se  prononcer  d'une  ma- 
nière absolue  contre  les  données  cliniques  invoquées.  Il  cite  le 
cas  de  H.  Jackson  dans  lequel  V.  Horsley  extirpa  totalement 
le  ganglion  de  Heckel,  la  motilité  du  voile  persistant  après 
cette  mutilation. 

Cette  observation  a  une  valeur  énorme,  car  elle  réalise  les 
conditions  de  la  plus  rigoureuse  expérience  physiologique, 
avec  toutes  les  garanties  possibles  d'exactitude,  étant  donnée 
la  compétence  du  neurologiste  et  du  chirurgien  qui  prirent 
part  à  l'étude  et  à  l'opération. 

Personnellement,  je  n'ai  jamais  observé  cette  association 
paralytique  du  voile  et  de  la  face  dans  5  cas  de  paralysie  de 
Bell,  de  ma  clientèle,  et  dans  9  cas  observés  dans  des  cliniques 
européennes. 

Cette  erreur  singulière  dérive  des  données  inexactes  fournies 
par  la  plupart  des  traités  d'analomie  et  de  physiologie. 

Si  l'on  examine  le  pharynx  d'un  grand  nombre  d'individus 
normaux,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  asymétries  du 
voile  du  palais. 
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[^es causes  en  sont  multiples  :  hypertrophies  amygdaliennes, 
obstructions  nasales,  pharyngites  atrophiques  et  hyperiro- 
phiques,  etc.,  et  il  est  impossible,  quelquefois,  de  reconnaître 
la  cause  du  phénomène. 

La  position  de  la  luette  est  le  fait  qui  attire  le  plus  Talten- 
tion,  quand  on  se  trouve  en  présence  d*une  paralysie  faciale 
périphérique,  puisque  sa  déviation  serait  le  signe  révélateur 
de  ce  que  la  paralysie  tire  son  origine  du  facial,  avant  le  pre« 
mier  coude  dans  Taqueduc  de  Fallope  et  de  toutes  les  anoma- 
lies du  voile,  la  plus  fréquente  est  rinclinaison  latérale  de  cet 
appendice.  Debrou  signala  ce  fait.  Cette  déviation  s^accentue 
très  fréquemment,  pendant  l'émission  des  sons. 

Les  symptômes  non  équivoques  de  paralysie  palatine  sont  : 
régurgitation  nasale  pendant  la  déglutition,  voix  ayant  le 
timbre  de  la  rhinolalie  ouverte^  passivité  d*une  moitié  du 
voile,  si  la  paralysi'^  est  unilatérale,  et,  dans  certains  cas,  dé- 
viation de  la  luette  du  côté  actif  du  voile,  surtout  pendant 
rémission  de  sons  laryngiens.  L'attitude  de  la  luette  doit  être 
attentivement  étudiée,  au  point  de  vue  de  ses  relations  avec 
les  autres  muscles  du  voile,  car,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de 
l'observer  chez  des  individus  bien  portants,  ayant  la  luette  h- 
clinée  d'un  côté,  pendant  la  respiration  normale,  elle  ne  se 
rétracte  pas  toujours  verticalement  pendant  la  phonation, 
mais  bien  du  côté  de  la  déviation  préexistante. 

Si  nous  essayons  de  nous  familiariser  avec  ces  phénomènes 
anormaux  de  la  motîlité  du  voile  non  paralysé,  on  pourra  les 
reconnaître  lorsqu'ils  coïncident  avec  des  lésions  du  facial,  et 
la  participation  du  voile,  dans  les  paralysies  de  ce  nerf,  finira 
par  disparaître  de  la  clinique. 

Dans  les  cas  authentiques  de  paralysie  faciale  et  de  paraly- 
sie du  voile,  tels  que  ceux  dé  Diday,  Cruveilhier,  Monlault, 
Longet,  Show,  Beard,  Seguin,  Hammond,  etc.,  il  faut  néces- 
sairement admettre  des  lésions  pathogéhiques  multiples,  des 
erreurs  de  diagnostic.  Il  faut  se  souvenir  que,  dans  ces  cas, 
deux  facteurs  d'une  grande  importance,  sont  demeurés  mé- 
connus :  1^  l'état  de  l'oreille  interne  et  moyenne;  2^  l'état 
des  muscles  du  larynx. 

Sans  ces  données  il  est  difficile,  impossible  même,  d'inter- 
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prêter  correctement  les  cas  de  paralysies  faciales  périphériques, 
surtout  lorsque  le  voile  est  affecté. 

La  paralysie  faciale  de  nature  otitique  est  si  fréquente,  que 
Deleau  et  Roche  lui  attribuèrent  celte  origine  exclusive. 

Quant  aux  phénomènes  laryngiens,  ils  sont  parfois  telle- 
ment latents,  qu'il  est  impossible  de  savoir  ce  qui  se  passe 
dans  cet  organe  sans  Taide  du  miroir  laryngoscopique. 

Etant  donnée  Timporlance  capitale  de  ces  deux  facteurs,  il 
n'est  pas  hasardeux  de  nier  Texactitude  des  observations  sus- 
indiquées,  vu  les  lacunes  fondamentales  de  l'examen  clinique. 

L'erreur  anatomo-clinique  tire  son  origine  d'une  fausse  in> 
terprétation  physiologique  de  Longet. 

Ce  savant,  en  se  basant  sur  les  conséquences  qui  dérivent, 
pour  l'olfaction  et  la  gustation,  de  la  paralysie  des  ailes  du  nez 
et  du  voile  du  palais,  conçut  qu'il  était  d'une  logique  inéluc- 
table d'admettre,  pour  ces  deux  groupes  musculaires,  une 
même  source  de  force  motrice,  et  acceptant  Tinnervalion  des 
muscles  dilatateurs  nasaux  par  la  septième  paire,  il  fut  con- 
duit, par  ce  raisonnement,  à  reconnaître  pour  les  muscles  du 
voile  la  même  source  motrice. 

Il  établit,  en  outre  (1838),  un  rapprochement  physiologique 
entre  l'iris  et  le  voile  du  palais  («  appareil  contractile  intérieur 
ou  profond»),  c'est-à-dire  qu'il  voyait  c  dans  ce  dernier  un 
moyen  propre  à  nous  défendre  contre  l'action  d'odeurs  désa- 
gréables, comme  riris,  qui  en  resserrant  son  ouverture,  nous 
protège  contre  une  lumière  trop  intense  >. 

La  persistance  de  Longet  dans  cette  voie  est  singulière  en 
face  de  ses  propres  résultats  expérimentaux,  puisqu'il  avoua, 
à  l'exemple  de  Debrou  et  de  tous  ses  devanciers,  qu'il  lui  fut 
impossible  d'obtenir  des  contractions  du  voile  par  l'excitation 
du  nerf  facial  à  la  base  du  crêne. 

Ce  résultat  négatif  fut  attribué  par  Longet  à  l'interposition 
du  ganglion  de  Meckel  dans  le  trajet  des  filaments  destinés  au 
voile. 

Après  Longet,  aucun  autre  expérimentateur  n'a  pu  obtenir 
de  meilleurs  résultats  dans  cette  voie,  et  cet  insuccès  ne  peut 
être  expliqué  par  l'interruption  des  excitations  du  côté  du 
ganglion  sphé no-palatin,  vu  que  ce  ganglion   appartient  au 
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système  sympathique.  L'expérimentation  ne  nous  montre  pas 
une  înûuence  de  nature  inhibitoire  aussi  absolue,  dans  d^aatres 
structures  analogues,  pour  les  excitations  transmises  par  des 
fibres  nerveuses  du  système  cérébro-spinal. 

Dans  le  territoire  de  Torigine  apparente  du  vagus  et  de  Tac- 
cessoire  de  Willis,  il  existe,  au  contraire,  un  groupe  radicu- 
laire  qui  répond  aux  excitations,  d'une  manière  constante,  par 
des  contractions  énergiques  du  voile  du  palais,  du  même  côté. 
C*est  un  fait  constaté  par  tous  les  observateurs,  et  facile  à  vé- 
rifier. Les  difficultés  et  les  divergences  d'opinions  commenceot 
seulement  quand  il  s'agit  de  préciser  auquel  des  deux  nerfs 
correspond  le  résultat  obtenu,  c'est-à-dire  :  où  finit,  du  côté 
du  bulbe,  la  zone  radiculaire  du  pneumogastrique  et  où  com- 
mence celle  de  l'accessoire. 

Bischoff  attribue  cette  fonction  à  l'accessoire.  Reid  et  Volk- 
mann  s'écartent  de  celte  opinion.  Stein  croit  que  les  deux 
nerfs  sont  responsables  du  phénomène  palatin.  Vulpian  in- 
cline vers  l'accessoire.  Cbauveau  pense  que  le  pneumogas- 
trique a  un  rôle  prépondérant.  Spilzka,  Beevor,  Horsiey  et 
Semon,  excluent  absolument  le  pneumogastrique.  Relhi,  ré- 
cemment, expérimentant  sur  le  lapin  et  le  singe,  où  les  racines 
du  vago-spinal  se  trouvent  réduites  à  trois  cordons,  a  trouvé 
que  seule  l'excitation  des  fibres  inférieures  du  cordon  moyen 
produisait  la  contraction  de  tous  les  muscles  du  voile,  à  l'ex- 
ception du  péristaphylin  externe,  innervé  par  la  racine  mo- 
trice de  la  cinquième  paire. 

Rethi  attribue  au  pneumogastrique  exclusivement,  ce 
faisceau  du  cordon  moyen,  parce  que  :  c  1"*  il  provient  de  la 
moelle  allongée,  avec  les  fibres  du  vagus,  d'un  même  noyau  ; 
2°  il  sort  de  la  moelle  allongée  avec  les  racines  du  vague,  et 
3^  il  suit  périphériquement  le  vagus  sans  aucune  anastomose 
avec  l'accessoire  dans  le  foramen  jugulaire  ». 

Il  en  est  ainsi  chez  le  lapin^  mais,  accepter  comme  c  vrai- 
semblable »  une  distribution  identique  chez  l'homme,  comme 
le  fait  Rethi,  nous  paratt  illogique  si  Ton  tient  compte  de  l'évo- 
lution philogénélique  de  ce  groupe  nerveux.  En  effets  TaDa- 
tomie  comparée  nous  enseigne  que  le  groupe  nerveux  désigoé 
par  Fallope  sous  le  nom  de  nerf  «  va^us  >  ou  €  ambulato- 
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rlus  »,  comprend  le  glosso-pharyngien^  le  pt^umogastrîque  et 
Faccessoire,  el  que  ces  trois  éléments  nerveux  se  trouvent, 
chez  les  vertébrés  inférieurs,  plus  ou  moins  fusionnés,  et  que 
leur  différenciation  anatomique  a  lieu  très  lentement  dans  la 
série  zoologique  ascendante. 

Le  glosso-pharyngien  serait  le  premier  à  s'émanciper,  tan- 
dis que  le  vague  et  l'accessoire  arrivent  seulement,  chez 
rhomme,  à  leur  plus  haut  degré  d'indépendance,  dans  leur 
trajet  périphérique  distal,  car,  dans  leurs  segments  voisins  du 
bulbe,  il  est  malaisé  de  les  différencier.  Chez  l'homme,  tout 
ce  que  Von  peut  faire,  c'est  d'assigner  au  vague  dix  ou  quinze 
radicules,  et  cinq  ou  six  à  l'accessoire,  comme  le  fil  primitive- 
ment  Andersch. 

Encore,  selon  les  investigations  méticuleuses  de  Kazzander^ 
les  fibres  radiculaires  de  l'accessoire  sont  très  fréquemment 
aberrantes  à  leur  émergence,  dans  leur  trajet,  et  surtout  dans 
leurs  associations  périphériques,  et,  pour  ce  motif,  il  y  a  lieu 
de  se  demander  si,  dans  les  expériences  de  Rethi,  ce  fascicule 
inférieur  du  cordon  moyen  du  vago-spinal,  qui,  chez  le  lapin, 
a  sous  sa  dépendance  la  motilité  du  voile,  n'est  pas  en  réalité 
un  fascicule  aberrant  de  l'accessoire,  associé  à  cet  endroit  au 
pneumogastrique,  représentant  la  branche  anastomolique  in- 
terne de  l'homme,  qui  n'existe  pas  chez  ce  rongeur. 

D'après  ces  considérations,  il  est  impossible  d'accepter  les 
résultats  obtenus  par  Rethi,  chez  le  lapin  et  le  singe,  comme 
décisifs  pour  la  solution  de  ce  problème  chez  l'homme. 

Lermoyez,  cependant,  accepte  sans  conteste  les  conclusions 
de  Rethi,  et  juge  qu'elles  tranchent  la  question  de  l'innerva- 
tion motrice  du  voile  du  palais,  chez  l'homme,  en  faveur  du 
vague,  en  se  basant  sur  les  travaux  de  Grabower,  de  Berlin, 
qui  aurait  démontré  que  l'accessoire  est  un  nerf  exclusivement 
médullaire  tel  qu'il  fut  conçu  par  Willis,  et,  par  conséquent, 
la  racine  moyenne  et,  de  fait,  toutes  les  racines  bulbaires, 
dites  €  vago-spinales  >,  appartiendraient  au  pneumogastrique. 
A  part  que  chez  l'homme,  dans  le  territoire  de  ces  racines 
nerveuses,  il  n'y  a  pas  trois  cordons  comme  chez  le  lapin,  je 
ne  vois  pas  comment  le  travail  de  Grabower,  invoqué  par  Ler- 
moyez, peut  confirmer  la  conclusion  de  Rethi  au  sujet  de  la 
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nature  pneumogastrique  du  fascicule  inférieur  du  cordon 
moyen  chez  le  lapin,  ni  comment  il  peut  rendre  applicables  à 
l'anatomie  et  à  la  physiologie  humaine  les  faits  observés  par 
Relhi. 

Le  travail  de  Grabower  est  une  étude  histologique  du  bulbe 
humain,  au  point  de  vue  de  Tinnervation  du  larynx. 

Cet  auteur  prévoyant,  au  sujet  de  Torigine  apparente  des 
deux  nerfs,  Vobjection  qu'on  pourrait  lui  faire  sur  la  confusion 
des  racines  du  vague  et  du  spinal,  dit  textuellement  :  «  il  me 
semble  à  peine  possible  que  ceux  qui  ont  présenté  celte  objec- 
tion aient  jamais  vu  la  position  des  dites  racines  chez 
rhomme  ou  chez  Tanimal  ». 

Celte  manière  de  voir  de  Grabower  vient  de  ce  qu'il  exclut 
complètement  de  Taccessoire  toute  origine  bulbaire,  et  sa 
description  serait  exacte  en  acceptant  ce  fait. 

Toutes  les  radicules  <(  vago-spinales  »  sont,  d'après  Gra- 
bower, chez  rhomme,  des  racines  pneumogastriques,  ce  qui 
différencie  encore  ses  recherches  des  conclusions  de  Rethi, 
puisque  chez  le  lapin  il  y  a  trois  troncs  nerveux  dans  cette  ré- 
gion, et  le  troisième  n'est  pas  de  nature  pneumogastrique. 

L'exclusion,  par  Grabower,  du  spinal  de  Willis,  de  (ouïe 
connexion  avec  le  bulbe,  contrairement  à  la  description  de 
Scarpa  (1787),  dépend  de  son  opinion  au  sujet  de  la  signîGca- 
tion  physiologique  des  noyaux  d'origine  du  pneumogastrique. 
Il  étudie  seulement  le  noyau  ambigu,  comme  l'unique  repré- 
sentant de  l'origine  des  fibres  motrices  du  vague,  sans  s'occu- 
per du  noyau  dorsal,  qui  est,  pour  lui,  le  noyau  sensitif  dece 
nerf. 

Au  sujet  du  noyau  ambigu,  il  démontre  l'indépendance  de 
ce  groupe  cellulaire,  d'avec  les  noyaux  médullaires  du  spinal, 
puisque  ceux-ci,  à  mesure  que  Ton  examine  des  coupes  plus 
élevées  de  la  moelle  cervicale,  se  raréfient  et  finissent  par  dis- 
paraître au  niveau  de  la  zone  moyenne  de  l'entrecroisement 
des  pyramides  dans  la  région  ventrale  du  bulbe. 

Sur  mes  pièces  on  peut  voir  qu'entre  la  limite  inférieure  du 
noyau  ambigu  et  la  région  ci-dessus  indiquée,  il  n'existe  pas 
de  groupe  cellulaire  que  Ton  puisse  attribuer  au  spinal.  Au 
niveau  de  la  zone  radiculaire  intra-bulbaire  de  l'hypoglosse,  il 
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y  a  des  groupes  cellulaires  qu'il  ne  faut  confondre  ni  avec  le 
noyau  ambigu,  ni  avec  le  noyau  de  Taccessoire,  il  s'agit  du 
noyau  de  Rôller,  qui. a  une  tout  autre  signification. 

Celte  discontinuité  dans  le  bulbe,  de  la  colonne  nucléaire 
antéro- latérale  médullaire  de  l'accessoire,  a  été  indiquée,  avant 
Grabower,  par  Cajal^  quoique  cependant,  ce  savant  décrive  le 
nayau  ambigu  comme  le  centre  le  plus  élevé  du  spinal. 

Comme  il  est  admis,  aujourd'hui,  que  le  noyau  ambigu  re- 
présente un  des  centres  moteurs  du  vague,  son  noyau  central, 
indépendant  du  noyau  de  l'accessoire,  il  fout  tenir  compte, 
lians  celle  étude,  du  noyau  dorsal  du  vague,  silué  entre  le  noyau 
de  rhypoglosse  et  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Ce 
noyau  était  regardé  comme  le  centre  sensitif  du  vague  (Bech- 
terew,  Obersteiner,  Kôllikor),mHis  des  recherches  récentes  ont 
établi  qu'il  représente  aussi  un  centre  moteur  (Van  Cehuchten). 
Le  centre  sensilif  du  vague,  ainsi  que  celui  de  tous  les  nerfs 
senaitifs,  d'après  les  remarquables  investigations  histogéné- 
tiques  de  His,  est  extra-central,  représenté  par  les  neurones 
-qui  entrent  dans  la  constitution  de  ses  deux  ganglions. 

Les  branches  collatérales  centripètes  de  l'axon  de  ces  neu- 
-rones,  se  dirigent  vers  le  bulbe,  et  y  pénètrent  pour  se  mettre 
en  rapport  avec  les  prolongements  dendri tiques  des  neurones 
de  second  ordre  du  noyau  vertical,  au  voisina'ge  du  fascicule 
solitaire. 

Reprenant  l'étude  du  noyau  dorsal  du  vague,  il  est  évident 
qu'il  se  continue  avec  le  noyau  médullo-bulbaire  du  spinal,  et 
je  m'exprime  ainsi,  parce  que  je  suis  de  ceux  qui  croient  que 
l'accessoire  a  une  représentation  bulbaire.  J'ai  pu  voir,  comme 
d'autres,  que  les  ngyaux  médullaires  de  l'accessoire  se  com- 
portent de  la  façon  suivante  :  en  'les  examinant  sur  des  coupes 
de  la  moelle  cervicale  progressivement  plus  élevées,  on  re- 
marque qu'ils  se  déplacent.  Ëtanl,  à  la  limite  inférieure,  an- 
iéro-latéraux,  dans  la  corne  antérieure,  ils  se  portent  vers  la 
partie  postérieure,  médiane,  de  la  corne,  et,  à  la  limite  supé- 
rieure de  la  moelle,  ils  sont  tout  à  fait  postérieurs. 

De  ce  point,  ils  persistent,  sans  interruption,  à  travers  tout 
l'entrecroisement  cordonal,  et,  en  raison  de  l'amputation  que 
subissent  les  cornes  antérieures  et  du  déplacement  latéral  du 
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segment  postérieur  de  la  maelle,  pour  la  formatioa  du  qua- 
trième ventricule,  les  bases  des  cornes  antérieures,  avec  les 
noyaux  médullaires  de  Taccessoire,  se  trouvent  situées  défini- 
Uvement  dans  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  près  de  la 
ligne  médiane  et  en  continuité  directe  avec  une  colonne  cellu- 
laire située,  d'abord,  derrière  le  noyau  de  l'hypoglosse,  et, 
plus  h^ut,  postéro-latéralement,  à  cause  de  Tinterposilion  du 
noyau  intermédiaire. 

Cette  colonne  cellulaire  donne  naissance,  aussi,  à  la  racine 
dorsale  du  vague,  de  sorte  que,  dans  l'intérieur  du  bulbe,  il 
existe  un  noyau  €  vago-spinal  »  (Darkschewitz,  Koch,  Deer, 
Duval).  Ce  noyau  vago-spinal  présente  une  extension  asses 
grande  à  sa  partie  supérieure,  il  aboutit  à  un  plan  plus  élevé 
que  la  limite  supérieure  du  noyau  ambigu,  et  descend  plus 
bas  que  le  noyau  de  l'hypoglosse. 

H  est  inutile  d'étudier  ici  les  relations  du  glosso-pharyngien 
avec  les  mouvements  du  voile,  puisque  son  rôle  est  purement 
d'ordre  réflexe  (Beevor,  Horsley  et  Beaunis). 

En  examinant  mes  préparations,  on  peut  voir  la  plupart  de 
ces  détails  (^). 

Jusqu'ici  nous  nous  sommes  occupés  des  données  de  l'ana- 
tomie  pure.  La  pathologie  humaine  et  l'expérimentation  con- 
firment  ces  restions  topographiques  et  précisent  les  faits  au 
point  de  vue  de  la  signification  périphérique,  différente,  des 
branches  nerveuses  de  cette  origine,  malgré  la  continuité  de 
leurs  noyaux. 

La  physiologie  expérimentale  nous  enseigne  que  si  Ton  sec- 
tionne le  nerf  de  Willis  dans  la  cavité  rachidienne,  au  bout 
d'un  certain  temps,  on  trouve  en  chromolyse,  non  seulement 
ses  cellules  de  siège  médullaire,  mais  aussi  les  cellules  dans 
la  partie  inférieure  du  myélencéphale,  en  arrière  de  la  partie 
inférieure  du  noyau  de  l'hypoglosse  (Van  Gehuchten). 

La  limite  supérieure  du  groupe  de  cellules  dégénérées  cor- 
respond à  l'angle  inférieur  du  quatrième  ventricule. 


(i)  Gomme  il  m'a  été  impossible  d'obtenir  une  bonne  reproduction 
des  oonpes  présentées  au  Congrès,  j*ai  été  obligé  de  les  supprimer  dans 
ce  trarail. 
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Celte  expérience  démontre  :  1®  que  le  nerf  de  Willis  a  une 
origine  bulbaire  ;  2^  qu'une  partie  de  ses  fibres  sont  descen- 
dantes, dans  leur  trajet  ceûtral,  pour  s'extérioriser  avec  les 
racines  médullaires. 

Si  l'on  sectionne  le  poeumogastrique,  on  provoque  la  chro- 
molyse  du  noyau  ambigu,  et  de  la  partie  supérieure  du  noyau 
vago*spinal  (Van  Gebucbten). 

Celte  expérience  démontre  Tindépendance  physiologique  des 
deux  noyaux  dorsaux,  vague  et  spinal,  malgré  leur  conti- 
nuité. 

La  grande  extension  des  noyaux  d'origine  du  nerf  de  Willis 
explique  que  des  lésions  centrales  (bulbospinales)  en  foyer, 
ne  puissent  pas  les  atteindre  isolément  dans  leur  tolalité. 

Dans,  son  trajet  périphérique,  la  symptomatologie  varie, 
selon  le  siège  de  la  lésion  ;  mais  une  seule  lésion,  située  sur 
des  points  déterminés,  peut  atteindre  toutes  ses  fibres. 

Dans  les  observations  connues  de  lésions  intra* vertébrales, 
affectant  la  zone  radiculaire  médullaire,  ou  la  moelle  cervicale, 
dues  h  Remak,  Seeligmûller,  Martius  et  Schmidt,  les  symp- 
tômes étaient  :  paralysie  du  sterno-cléido-mastoidien,  du  tra- 
pèze et  du  crico-arytéuoîdien  postérieur. 

En  ce  qui  concerne  mon  malade,  la  lésion  devait  siéger  à  la 
base  du  crÀne,  entre  le  Irou  occipital  et  la  déchirure  posté- 
rieure, région  où  se  trouvent  réunies,  en  un  seul  cordon, 
toutes  les  fibres  constituantes  du  spinal. 

A  celte  catégorie  appartiennent  les  cas  de  Erb  et  de  Holz. 

De  ces  trois  observations,  englobées  dans  les  conclusions 
II  et  III  de  Schmidt,  il  découle  que  la  portion  cervicale  de 
Taccessoire  se  distribue  chez  Thomme  dans  des  muscles 
respiratoires  :  crico-arylénoïdien  postérieur,  steroo-cléido- 
mastoïdien,  et  trapèze  (inspiration  costo-supérieure)  et  que  le 
noyau  des  muscles  phonateurs  laryngiens  et  palatins  (réson- 
nateurs)  est  un  noyau  bulbaire  (portio:)  inférieure  du  noyau 
vago-spinal). 

L'étude  de  la  moelle  cervicale  dans  l'ataxie  locomotrice 
progressive,  maladie  qui  atteint  si  fréquemment  le  muscle 
respiratoire  laryngien,  doit  jeter  une  vive  lumière  sur  cette 
localisation.  Les  observations  dé  ce  genre,  que  je  connais, 
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ofTrent,  pour  la  plupnri,  des  lésions  multiples  centrales  et  péri- 
phériques. C'est  seulement  dans  les  cas  d'Oppenheim  et  de 
Riegel,  qu'on  trouva  le  bulbe  intact,  mais  malheureusement 
la  moelle  cervicale  ne  fut  pas  examinée,  et  il  parait  que  l'exa- 
m«Mi  des  nerfi^  récurrenis  ne  fut  pas  poursuivi  sur  toute  leur 
étendue. 

Les  observations  de  paralysie  palatine  (fibres  phonatrices) 
associées  à  la  paralysie  du  crico  aryténoïdien  postérieur  (fibres 
respiratoires),  comme  dans  les  observations  III,  IV  et  YUI 
d'Avellis,  doivent  être  expliquées  par  des  lésions  mul- 
tiples bulbo-médullaires,  et,  s*il  était  démontré  que  cette  asso- 
ciation symptomalique  pût  être  de  cause  extra-encéphalique, 
cela  prouverait  que  ces  deux  catégories  de  fibres  différeotes, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  se  rapprochent,  en  quelque  en- 
droit, dans  le  tronc  du  spinal. 

Dans  le  groupe  plus  important  de  la  paralysie  phonatrice 
laryngo-pharyngienne,  le  trouble  peut  parfaitement  être  im- 
puté à  une  seule  lésion  bulbaire,  et  lorsqu'une  lésion  péri- 
phérique unique  en  est  responsable,  c'est  l'indice  de  Tètroit 
groupement  des  fibres  réservées  à  une  même  fionction. 

L'analogie  serait  ici  complète  avec  la  constitution  des  récur- 
rents dans  lesquels  les  fibres  respiratoires  et  phonatrices  for- 
ment deux  groupes  distincts  dans  le  même  cordon  nerveui 
(Risian-Russell). 

Ces  constatations  anatomo -pathologiques  sont  en  parfait  ac- 
cord avec  les  résultats  des  investigations  récentes  de  Risian- 
Russell,  qui  a  démontré  que,  dans  les  nerfs  rachidiens,  les 
fibres,  représentant  des  conducteurs  pour  des  impulsions  mo- 
trices déterminées,  ont  une  position  définie  dans  leur  recioe 
d'origine,  et  conservent  cette  situation  dans  le  tronc  nerveux 
dont  elles  font  partie  jusqu'à  leur  arrivée  dans  le  muscle  ou 
les  muscles  qui  effectuent  le  mouvement. 

Cette  topographie  différente  des  centres  respiratoires  et  pho- 
nétiques pharyngo-laryngiens,  est  en  harmonie  avec  l'obser- 
vation de  FWlntzel,  où  un  état  spasmodique  du  crico  atyténoT- 
dien  postérieur   coïncidait  avec   une  paralysie  des  muscles 
'  constricteurs. 

11  est  difficile  de  concevoir  une  telle  dissociation  fonction- 


pàralysib  ookbinéb  du  larynx  et  du  voile  do  palais    553> 

nelle  :  excitation  d'un  côté  et  dépression  complète  de  l'autre, 
en  admettant   un  seul  foyer  central  pour  tous  les  musclesi 
laryngiens.    Certains  détails  anatomiques  méritent  Tatten- 
tion.  } 

L'axon  des  neurones  médullaires  de  l'accessoire  est  gros»: 
et  il  émet  jusquTi  trois  collatérales  qui,  comme  toutes  les 
collatérales  des  cellules  motrices  médullaires,  se  terminent  par 
de.s  arborisations  libres  dans  le  foyer  moteur  auquel  elles  ap- 
partiennent (Cajal,  Lenhossek),  c'est-à-dire  que,  dans  aucun 
casy  elles  ne  se  dirigent  vers  la  portion  autéro-inlerne  de  la 
corne  antérieure,  résidence  des  cellules  radiculaires  des  racines 
antérieures.  Le  foyer  médullaire  du  spinal  reçoit  aussi  un 
grand  nombre  de  collatérales  du  fascicule  sensitivo-réflexe  de 
Kœlliker,  du  cordon  latéral  et  de  la  voie  pyramidale.  I^s  den-. 
drites  sont  extraordinairement  nombreuses  et  forment  un 
plexus  très  serré. 

Cette  disposition  des  collatérales. iniliales  aurait  pour  objet, 
selon  Cajal,  c  la  propagation  de  l'excitation  reçue  par  une 
seule  cellule,  &  tous  ou  à  plusieurs  des  neurones  de  la  même 
nature  fonctionnelle,  situés  dans  le  même  foyer  ou  dans  un 
autre,  mais  dynamiquement  semblables  ». 

L'interprétation  logique  de  Cajal,  pour  expliquer  la  distri- 
bution des  axons  et,  en  outre,  la  richesse  d'expansions  den- 
dritiques  signalée  ci-dessus,  nous  expliquerait  dans  ce  cas  : 
1**  l'extraordinaire  excitabilité  électrique  du  trapèze  clavicu- 
laire  qui,  ainsi  qu'on  le  sait  depuis  les  recherches  de  Duchenne, 
répond  à  des  excitations  minimes*demeurant  sans  effet  dans 
tous  les  autres  muscles  du  corps  ;  2^  la  tonicité  bien  étudiée 
par  Semon  et  Krause  et  l'automatisme  exagéré,  signalé  par 
Risian-Russell,  du  crico-aryténoïdien  postérieur,  pour  que 
l'influence  de  stimulations  périphériques  très  faibles  (d'origine 
pneumogastrique  selon  Horsley)  soit  capable  de  déterminer 
la  prépondérance  tonique  de  ce  seul  muscle  en  face  de  celle  de 
tous  les  constricteurs  du  larynx,  et  la  prépondérance  de  ses 
contractions  rythmiques  pendant  l'inspiration  ;  3"  la  synergie  : 
dynamique,  surtout  pendant  l'inspiration  forcée  des  trois 
muscles  qui  tirent  leur  motilité  de  ce  foyer. 

Il  me  reste,  pour  terminer,  à  décrire  deux  spécimens  téralo- 
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logiques,  d'ane  valeur  primordiale  pour  la  solution  du  pro- 
blème en  discussion. 

Dans  les  Annales  de  la  Société  royale  de  Londres,  on 
trouve  consigné  par  le  D'  R.  J.  Lee,  le  cas  d'un  monstre  hu- 
main, né  à  terme,  acéphale  et  privé  de  modle  allongée. 

Le  nerf  pneumogastrique,  examiné  soigneusement,  fut 
trouvé  normal  dans  toute  sa  portion  périphérique. 

La  moelle  épiniére,  sans  altération  structurale  perceptible, 
se  terminait  immédiatement  au-dessous  de  la  base  du  crâne  et 
les  nerfs  de  Willis  furent  trouvés  normaux  à  leurs  origines 
cervicales. 

Ce  monstre,  qui  doit  être  considéré  comme  dépourvu^  an 
point  de  vue  fonctionnel,  du  pneumogastrique  y  puisque^  en 
raison  de  l'absence  de  moelle  allongée,  les  centres  de  ce  nerf 
n'existaient  pas,  cria  distinctement,  dit  l'auteur,  pendant 
une  heure  que  dura  sa  vie. 

Le  seul  nerf,  dans  ce  cas,  pouvant  provoquer  les  contrac- 
tions musculaires  laryngiennes  indispensables  à  la  production 
de  sons,  était  évidemment  l'accessoire  de  Willis. 

Ici,  on  pourrait  objecter  que  cette  observation  vient  à  ren- 
contre de  la  distinction  que  j'ai  établie  sur  Torigine  des  fibres 
phonatrices  et  respiratoires  du  larynx,  attribuant  aux  pre- 
mières une  origine  bulbaire. 

N'oublions  pas,  cependant,  que,  pour  la  production  de  sons 
laryngiens,  il  n'est  pas  indispensable  que  tous  les  muscles 
constricteurs  entrent  en  action,  et  comme,  dans  ce  cas,  la 
moelle  cervicale  arrivait  jusqu'à  la  base  du  crâne,  il  y  avait, 
chez  ce  monstre,  la  zone  de  transition  de  la  moelle  au  bulbe, 
où  persistent  en  arrière  les  noyaux  de  l'accessoire,  dette  obser- 
vation  impose  donc  de  conclure  que  quelques  fibres  phona- 
trices proviennent  de  cette  région  intermédiaire. 

Dans  la  deuxième  observation  tératologique,  il  s'agit  d'un 
fœtus  humain  né  à  terme  et  de  race  blanche  qui  me  fut  cédé 
par  mon  ami  le  D'  R.  Gaston.  Des  arrêts  de  développement 
surtout  dans  l'appareil  branchial,  déterminèrent  des  altéra- 
tions secondaires  du  système  nerveux  périphérique,  réali- 
sant une  expérience  intra-utérine,  selon  la  méthode  de  Men- 
del,  c'est-à-dire,  par  des  extirpations  de  masses  musculaires. 
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Ces  anomalies  sont  visibles,  en  partie,  sur  la  photogravure 
ci-jointe.  Dans  le  domaine  de  Tare  pharyngien  supérieur,  ou 
tj/mpano-mandibnlaire,  et  du  cartilage  de  Meckel,  man-< 
quaient  complètement  :  la  mâchoire  inférieure,  les  prolonge- 
ments palatins  du  maxillaire  supérieur,  remplacés  par  une 
masse  informe  de  tissu  embryonnaire  indéterminé,  qui  rem- 
plissait presque  toute  la  cavité  buccale.  Absence  d'os  palatins, 
d'apophyses  ptérygoYdes  et  du  voile  du  palais. 

Les  muscles  du  plancher  de  la  bouche  étaient  très  atro- 
phiés. 

Atrophie  du  cornet  moyen.  Absence  du  vomer. 

Muscles  de  la  face,  très  développés,  surtout  l'orbiculaire 
palpébral  et  celui  des  lèvres.  Muscles  masticateurs  absents. 

Pavillon  de  Toreille  (tégument  des  deux  premiers  arcs)  très 
développé.  Hélix  volumineux.  Son  segment  supérieur,  de 
forme  triangulaire,  pouvait  être  considéré  dans  son  ensemble 
comme  un  appendice  du  type  Woolner-Darwin. 

Immédiatement  en  arrière  se  trouve  un  nodule  cartilagi- 
neux, développé  sui'  la  surface  externe  de  l'hélix,  analogue  à 
celui  de  l'idiot  microcéphalique  de  Down,  séparé  du  précédent 
par  un  sillon  profond,  sans  le  moindre  vestige  d'atrophie.  Je 
me  permettrai  ici  une  digression  anthropologique. 

L'absence  d*atrophie  cartilagineuse,  pour  la  production  des 
anomalies  de  l'hélix,  exclut  l'interprétation  de  Meyer,  qui  les 
fait  dériver  de  ce  processus  et  elle  confirme  l'opinion  de 
Darwin,  qui  rattache  cette  anomalie  de  l'hélix,  insignifiante  à 
l'état  normal  quand  elle  existe,  à  un  phénomène  d'ordre  ata- 
vique représentant  le  vestige  de  la  forme  primitive  du  pavillon 
à  une  époque  très  reculée  où  l'hélix  aurait  été  pointu,  et  en 
position  verticale.  En  effet,  en  déplissant  l'hélix  de  ce  monstre, 
le  pavillon  avait  la  forme  angulaire- verticale,  que  l'on  ren- 
contre chez  les  fœtus  d'orang-outang,  et,  à  la  période  adulte, 
chez  le  cynopilhécus  niger. 

Au  deuxième  arc  branchial,  ou  stylo-hyoïdien,  il  manquait 
l'appareil  suspenseur  de  l'os  hyoïde,  apophyses  styloïdes,  le  li- 
gament stylo-byoïdieu,  et,  en  outre,  l'étrier.  On  notait  aussi 
Tabsence  du  conduit  auditif  externe,  de  la  membrane  du  tym* 
pan,  de  la  caisse  de  la  trompe  d'Ëustache,  formations  qui 
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dérivent  de  la  fente  située  entre  les  deax  premiers  arcs  bran- 
chiaux :  canal  tyiïipano-eustachien  de  Huxley. 

Au  troisième  et  au  quatrième  :  le  corps  de  l'os  hyoïde,  ré- 
duit à  un  petit  nodule  moyeif^  sans  point  d'ossification. 

Absence  complète  d'épiglotte.  Langue  rudîmentaire. 

Larynx^  réduit  k  une  cavité  formée  par  la  partie  anté^ 
rieure  des  cartilages  thyroïde  et  cricoide  ;  absence  d'aryié^ 
noYdeSy  des  branches  ventriculaires-  et  des  cordes  vocales, 
ainsi  que  de  tduè  les  muscles  intrinsèques  laryngiens,  crico- 
thyroïdiens  inclus. 

Absence  des  muscles  du  cou  péri-laryngiens.  Do  sterno- 
cléldo-n^astoïdien  et  du  trapèze  claviculaire,  il  subsiste  seule- 
ment quelques  GbreS  inférieures  très  atrophiées. 

Bouche  réduite  à  un  petit  orifice  circulaire.  Persistance  de 
la  cloison  pharyngo-intestinale.  Au  fond  du  cuUde-sac  pha- 
ryngien existait  une  languette  qui,  à  première  vue,  avait 
l'apparence  d'une  épiglotte  déplacée,  mais,  après  un  examen 
attentif,  on  reconnut  qu'on  faisait  erreur  à  propos  de  cet  ap- 
pendice. 

Muscles  constricteurs  du  pharynx,  très  imparfaitement  dé- 
veloppés, réduits  à  quelques  fibres  éparses,  irrégulièrement 
dirigés. 

Vertèbres  cervicales,  normales.  Absence  des  apophyses  mas- 
toïdiennes et  des  ca viles  glénoïdes. 

Orgahës  thoraciques  et  abdominaux,  normaux.  Diaphragme 
incomplètement  développé,  et  faisant  défaut  à  sa*  partie  an- 
térieure. 

Les  centres  nerveux  avaient  un  aspect  extérieur  normal.  H 
fut  impossible  d'étudier  leur  structure,  à  cause  de  l'état  de 
ramollissement  dans  lequel  ils  se  trouvaient,  dû  à  un  long 
séjour  du  sujet  dans  l'alcool  quand  il  arriva  entre  mes 
mains. 

Les  nerfs,  de  consistance  plus  ferme,  étaient  mieux  conser- 
vés^ et  je  pus  constater  les  particularités  suivantes  : 

La  moelle  cervicale  donnait  naissance,  à  sa  partie  moyenne, 
à  trois  paires  nerveuses  anastomosées  entre  elles,  d'où  les  nerfs 
phréniques  tiraient  leur  origine.  Nerf  hypoglosse,  atrophié, 
filiforme. 
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Pas  le  moindre  vestige  des  racines  de  l'accessoire.  Les  ra- 
cines bulbaires  n  existaient  pas. 

Le  pneumogastrique,  bien  développé^  était  formé  par  dix 
racines.  Ganglions,  de  volume  normal. 

Il  existait  une  seule  branche  pharyngienne,  si  grêle  qu*il 
fut  impossible  de  la  suivre  au  delà  de  quelques  millimètres , 
après  sa  sortie  du  ganglion  plexi forme.  On  ne  put  trouver  le 
plexus  pharyngien. 

Le  tronc  du  pneumogastrique^  disséqué  soigneusement ^ 
présentait,  au  cou,  ses  relations  normales,  mais  sous  un  vo- 
lume très  réduit  à  cause,  sans  doute,  de  Vabsence  de  la 
branche  anastomotique  de  Vaccessoire. 

Le  laryngien  supérieur  était  imperceptible,  sans  fournir 
ta  branche  externe  destinée  au  muscle  crico- thyroïdien. 

Trajet  intra-thoracique  normal,  donnant  naissance  aux  nerfs 
récurrents  comme  à  Télat  normal  ;  mais  ses  branches  étaient 
grêles  et  s'épuisaient  sans  pénétrer  dans  la  cavité  laryn- 
gienne, après  avoir  émis  les  branches  trachéales,  œsopha- 
giennes et  cardiaques. 

Glosso-pharyngien  réduit  à  la  moitié  de  son  volume. 

Le  nerf  facial,  bien  développé  dans  tout  son  trajet,  et  les 
'  branches  pétreuses  prenaient  naissance  dans   le  ganglion 
géniculé,  comme  d'habitude. 

On  ne  put  touver  le  ganglion  de  Meckel,  en  raison  de 
l'abondance  de  tissu  indéterminé  envahissant  la  région  pala- 
tine. 

De  la  cinquième  paire  il  n'existait  que  la  racine  sensitive. 
Ganglions  de  Gasser,  d'aspect  normal. 

Nerfs  olfactifs,  optiques  et  moteurs  oculaires,  normaux. 
Nerf  auditif  absent. 

Telles  sont  les  données  positives  des  dissections  effectuées. 
Il  a  été  impossible  d'aller  plus  loin,  vu  Tétat  de  macération 
dans  lequel  se  trouvaient  les  tissus. 

Il  va  sans  dire  que,  pour  déterminer  avec  précision  les  ano- 
malies nerveuses,  j'ai  établi  constamment  des  comparaisons 
avec  la  structure  de  fœtus  normaux  du  même  âge  et  au  même 
degré  de  macération. 

Le  point  essentiel,  dans  cette  observation,  est  que,  chez  un 
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fœlus  humain  privé  de  larynx  et  de  voile  du  palais^  V acces- 
soire de  Willis  n'existait  pas  dans  ses  deux  origines. 

Le  pneumogastrique  et  le  facial,  au  contraire,  présen- 
taient un  développement  normal,  et  les  nerfs  récurrents, 
ainsi  que  les  laryngés  supérieurs,  n'émettaient  pas  les 
branches  destinées  aux  muscles  du  larynx. 

Il  faut  signaler  Vétat  rudimentaire  des  nerf»  pharyngiens 
et  U  complet  développement  du  grand  nerf  pétreux  super-' 
ficiel. 

De  celle  analyse  générale  de  la  question  de  l'innervation 
motrice  du  larynx  et  du  voile  du  palais,  ainsi  que  des  faits 
anatomiques,  cliniques  et  téralologiques  que  j'ai  pu  réunir,  je 
crois  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1<^  Le  nerf  facial  n'a  sous  sa  dépendance  aucun  des  muscles 
du  voile  du  palais  ;  leur  motilité  dérive  de  l'accessoire  de 
Willis  ainsi  que  Ta  déclaré  Arnold  en  1847  (Fibres  d'origine 
bulbaire). 

La  racine  motrice  de  la  cinquième  paire  innerve  partielle- 
ment (Stein,  Relhi)  le  péristaphylin  externe. 

2°  Les  muscles  phonateurs  laryngiens  reçoivent  aussi  leur 
innervation  motrice,  le  crico-thyroïdien  inclus,  de  la  portion 
bulbaire  de  l'accessoire  de  Willis,  et  se  trouvent  ainsi  en  rela- 
tion intime  avec  un  même  centre  dynamogène,  deux  groupes 
musculaires  étroitement  associés  fonction nellement  dans  la 
phonation. 

3°  L'accessoire  médullaire,  avec  les  limites  anatomiques  que 
lui  assigna  Willis,  a  sous  sa  dépendance  un  groupe  muscu- 
laire d'une  autre  signiQcalion  fonclioiinelle,  présidant  à  la 
respiration,  c'est-à-dire  :  le  crico-arylénoïdien  postérieur,  la 
portion  claviculaire  du  trapèze  et  le  sterno-cléido-mastoïdien, 
en  particulier  ses  fascicules  cléido-mastoïdiens,  innervés  ex- 
clusivement par  l'accessoire. 

i°  Cette  distribution  nerveuse  motrice,  imposée  par  la  cli- 
nique, par  l'anatomie  pathologique  et  par  les  données  téralo- 
logiques que  j'ai  consignées,  est  en  parfait  accord  avec  la  loi 
de  Bert  et  de  Marcacci,  et  de  Geo  et  Ferrier^  qui  nous  montre 
qu'il  y  a  une  systématisation  anatomique  des  fibres  nerveuses 
motrices  qui  se  distribuent  dans  d^  groupes  musculaires 
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fonclionneliemeot  synergiques,  généraleurs  des  mouvemenls 
associés  d'une  même  fooclîon. 

5*  Dans  le  cas  de  l'accessoire  de  Willis,  la  syslématisation 
périphérique  a  aussi  sa  représentation  centrale  systématisée  : 
centre  médullaire  pour  le  groupe  musculaire  respitaloiie^  et 
centre  bulbaire  pour  le  groupe  musculaire  piunafeiir. 

En  ce  qui  concerne  Tassociation  ianeticmnene  de  l'accessoire 
avec  les  nerfs  moteurs-oculaires,  pour  élargir  le  champ  visuel 
par  la  rotation  et  Télévation  de  la  tête,  mouvement  d'une  si 
grande  importance  pour  la  conservation  de  l'individu  (Bou- 
chard),  association ,  qui  a  été  confirmée  par  Tanalomie  com- 
parée el  par  la  pathologie  dans  le  syndrome  décrit  par  Vul- 
pîan  et  Prévost  sous  le  nom  de  déviation  conjuguée  de  la  télé 
et  des  yeux,  elle  ne  constitue  pas  une  infraction  à  la  loi  pré- 
cédemment formulée.  En  effet,  s'il  est  vrai  que  cette  synergie 
musculaire  n'a  pas  son  centre  d'association  anatomique  dans 
la  substance  grise  tubulaire,  on  la  trouve  dans  un  autre  centre 
d'ordre  plus  élevé  :  dans  la  région  corticale  de  la  base  du  lo- 
bule pariétal  inférieur  (Landouzy). 

6*^  En  l'honneur  du  médecin  qui  attira  l'attention  sur  cette 
forme  particulière  de  paralysie,  je  proposerai  qu'elle  soit  dé- 
signée sous  le  nom  de  parfilysie  laryngo-pharyngienne,  type 
Avellis. 
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ECCHYMOSE  DU  PHARYNX  APRÈS  MORCELLEMENT  DES 

AMYGDALES 

Par  J.  COUSTEAU 

Dans  la  première  quinzaine  du  mois  de  mars  1901,  j'eus 
Toccasion  de  faire^  dans  le  service  de  mon  maître  M.  le  D'' 
Lermoyez,  à  l'Hôpital  Saint-Antoine,  un  morcellement  d'amyg- 
dales dont  les  suites  m'ont  paru  assez  intéressantes  pour  être 
l'objet  de  cette  observation  : 

La  fillette  que  l'on  me  présenta,  était  âgée  de  13  ans.  Quoique 
petite  pour  son  âge,  elle  me  parut  d'une  constitution  assez  ro- 
buste. Se  plaignant  d'amygdalite  à  répétition,  notre  attention  fut 
tout  de  suite  attirée  vers  son  pharynx.  Les  deux  amygdales  pala- 
tines, très  volumineuses  et  enchatonnées,  présentaient^  en  outre, 
des  cryptes  très  nombreuses  et  très  profondes.  En  somme,  le  mor- 
cellement nous  parut  indiqué  ;  après  avoir  prescrit  un  garga- 
risme nous  prions  la  mère  de  nous  ramener  l'enfant  quelques 
jours  après  lorsque  toute  période  inflammatoire  aura  disparu. 

Huit  jours  après,  j'entreprends  le  morcellement  des  amydales. 
L'enfant  étant  très  docile,  nous  commençons  d'emblée  cette  petite 
intervention,  sans  aucune  anesthésie.  Les  deux  amygdales  sont 
tout  d'abord  libérées  des  piliers  ù  l'aide  du  crochet  mousse  de 
Lermoyez;  puis,  nous  pratiquons  le  morcellement  à  l'aide  de  la 
pince  de  Ruaiilt  suivant  les  règles  habituelles. 

Après  l'intervention  qui  m'avait  paru  un  peu  plus  sanglante 
qu'à  Tordinaîre,  je  fais  prendre  de  la  glace  à  la  fïllellepouf 
arrêter  l'hémorrhagie.  Une  heure  après  l'hémostase  •n'était  pas  en- 
core complète,  mais  si  peu  importante  qu'après  les  recommanda- 
lions  d'usage  j'engageai  la  mère  à  quitter  l'hôpital  avec  son  en- 
fant. 
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Cinq  jours  après,  on  me  ramène  la  tiliette.  Au  dire  de  la  mère, 
un  léger  suintement  sanguin  se  serait  produit  pendant  les  deux 
jours  qui  avaient  suivi  le  morcellement  malgré  l'ingestion  perma* 
uente  de  petits  fragments  de  glace.  Mais,  ce  qui  effrayait  celte 
femme,  c'était  l'aspect  de  la  gorge  de  son  enfant  qui,  disait-elle, 
le  lendemain  de  l'opération  avait  pris  une  teinte  noirâtre. 

Le  pharynx  de  la  fillette  présente,  en  effet,  un  aspect  singulier: 
le  voile  du  palais,  la  luette   et  les  piliers  antérieurs  sont  d'une 
teinte  noirâtre  violacée  produite  par  une   vaste  ecchymose  sous 
muqueuse.  Rn  haut,  la  ligne  de  démarcation  de  cette  ecchymose 
est  assez  nettement  limitée  à  Tunion  du  voile  du  palais  avec  la 
voûte  palatine,  tandis  que  sur  les  côtés,  elle  vient  s'épanouir  sur 
la   face  interne  des  joues.  L'ecchymose  présente  son  maximum 
d'intensité   un  peu  au-dessus  de  Tangle  supérieur  des  fossettes 
amygdaliennes.  C'est  d'ailleurs,  à  cet  ondroit,  qu'elle  persistera 
le  plus  longtemps.  Trois  semaines,  en  effet,  après  l'intervention  il 
subsiste  encore,  à  ce  niveau,  deux  petites  ecchymoses  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  de  vingt  centimes.  Vingt-neuf  jours  exactement 
après  le  morcellement,  le  pharynx  avait  repris  son  aspect  normal. 
En  présence  de  ce  cas,  j'ai  supposé  que  l'hémophilie  pourrait 
seule  expliquer  la  présence  d'une  ecchymose  aussi  étendue,  à  la 
suite  d'un  traumatisme  aussi  léger  que  le  morcellement  des  amyg- 
dales. D'ailleurs,  la  tiilelte,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  a  été  très  do- 
cile ;  elle  n'a  fait  aucun  mouvement  pendant  l'intervention.  Ce  qui 
nous  permet-  d'écarter  toute  idée  de  traumatisme  un  peu  violent, 
interrogée,  la  mère  nous  apprend  qu'au  moindre  attouchement 
sa  fillette  a  des  ecchymoses,  elle  l'aurait  même,  il  y  a  deux  ans, 
retirée  de  pension,  croyant  qu'on  la  maltraitait.  Elle  avait  eu,  a 
cette  époque,  une  tumeur  sanguine  au  niveau  des  fausses  côtes  du 
côté  droit. 

Actuellement,  la  fillette  est  réglée  assez  régulièrement.  La  durée 
et  la  quantité  des  menstrues  n'ont  rien  d'anormales. 

Aucune  éruption  cutanée  n'a  été  constatée.  Aucune  hémorrhagie 
abondante  ne  s'est  produite,  à  l'occasion  d'égratignures  ou  de 
plaies  insignifiantes,  ni  même  au  moment  de  la  vaccination  ou 
d'avulsion  dentaire.  11  n'y  aurait  eu  également  aucune  hémorrha- 
gie  spontanée  des  muqueuses.  La  fillette  n'a  jamais  eu  de  crises 
de  nerfs  ni  aucune  affection  articulaire.  En  un  mot,  nous  ne  trou- 
vons, en  faveur  de  notre  diagnostic,  que  la  présence  des  ecchy- 
moses au  moindre  choc  et  l'apparition  d'une  tumeur  sanguine, 
dont  l'origine  n'a  pu  nous  être  donnée,  traumatisme  léger  selon 
toute  probabilité. 
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CoDime  antécédents  héréditaires,  on  ne  trouve,  du  côté  des 
grands  parents,  ni  du  père,  aucun  signe  d'hémophilie.  La  mère 
seule  aurait  présenté  des  hémorrhagies  très  abondantes  au  mo« 
ment  de  ses  couches,  cédant  avec  peine  aux  injections  intra-utérines 
très  chaudes  et  aux  injections  sous-cutanées  d'ergotine. 

L'examen  du  sang  ne  nous  a  fourni  que  peu  de  renseignements  : 
Je  nombre  des  hématies  (3.600.000)  était  inférieur  à  la  moyenne, 
beaucoup  de  ces  globules  avaient  leur  bord  crénelé  et  leur  proto- 
plasma granuleux. 

En  somme,  le  résultat  de  notre  intervention  a  été  excellent, 
seul  l'aspect  du  pharynx  a  pu  nous  inquiéter  à  première  vue, 
mais  cette  légère  inquiétude  a  vite  cédé  à  un  examen  minu- 
tieux nous  expliquant  la  raison  de  ces  suites  opératoires  peu 
fréquentes. 
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CONTRIBUTION  A  L'HISTOIRE  D£S  MALADIES 
DU   PHARYNX   PENDANT  LES  PÉRIODES   BYZANTINE 
•  ^  ET  ARABE 

Par  le  D'  G.  CHAUVEAU. 

PÉRIODE  BTZÂlfTIllE 

S'il  parait  chronologiquement  et  historiquement  légitime  de 
donner  un  nom  spécial  à  cet  espace  de  près  de  dix  siècles  qui 
s'étend  de  la  fondation  définitive  de  Tempire  d'Orient  jusqu'à 
la  prise  de  Constantinople,  on  peut  dire  qu'au  point  de  vue 
médical,  celle  période  ne  fut  qu'une  sorte  de  prolongation  ou 
plutôt  une  pâle  copie  de  l'époque  précédente  (').  Les  grands 
médecins  disparaissent  et  ne  sont  guère  remplacés  que  par  des 
compilateurs.  Ceux-ci,  du  moins,  ont  pour  nous  Tintérét  très 
grand  de  nous  faire  connaître  toute  une  série  de  fragments 
d'illustres  auteurs  gréco-romains  dont  les  œuvres  ont  été  per- 
dues. 

Nous  n'étudierons  que  les  deux  plus  anciens  d'entre  eux» 
Aetius  d'Amide  et  Paul  d*Egine.  En  ce  qui  concerne  les  an- 
gines, ces  deux  écrivains  nous  ont  transmis  des  passages  peut- 
être  résumés,  peut-être  intégraux  des  œuvres  d'AsclépiadCt^de 
Philumène,  d'Archigène,  d'Antyllus  et  de  Léonidas  d'Alexan- 
drie ;  d'autant  plus  intéressants  qu'ils  renferment  des  vues 
originales. 

Notre  analyse  nous  permettra  d'entrevoir  que  les  théories 
vont  remporter  dans  les  siècles  suivants  et  former  ce  corps  de 


(M  Histoire  des  maladies  da  pharynx  pendant  la  période  gréco-ro- 
maine [Annales  des  maladies  de  Voreillet  avril  1901). 


CONTRIBUTION  A  L'HISTOIRE  DES  MALADIES  DU  PHARYNX     S69 

doctrine  qui  régnera  sur  toute  la  médecine  du  Moyen  Âge  et 
même  de  la  Renaissance  :  le  galénisme.  A  Alexandrie  déjà,  on 
avait  composé  une  sorte  d'encyclopédie  abrégée  des  œuvres  de 
&alien,  que  Ton  se  bornait  à  commenter  devant  les  étudiants. 
Naturellement,  les  Arabes  ne  firent  que  continuer  cette  tradi< 
tion  et  les  doctrines  du  médecin  de  Pergame  furent  la  base  de 
leurs  conceptions  médicales. 

En  outre,  Aétius  et  Paul  d'Egine  renferment  de  précieux 
renseignements  sur  la  chirurgie  du  pharynx.  Sauf  Gelse,  qui 
est  un  peu  plus  explicite,  les  auteurs  greco- romains  conservés, 
plutôt  médecins,  concluent  parfois  à  la  nécessité  opératoire, 
mais  n'en  indiquent  pas  la  technique.  Or  la  chirurgie  comptait  à 
cette  époque  des  praticiens  très  adroits  et  très  audacieux.  La 
plupart,  il  est  vrai,  ne  quittaient  guère  Alexandrie,  ville 
d'ailleurs  célèbre  par  l'habileté  de  ses  opérateurs.  Léonidas  et 
Ântyllus  furent  les  plus  illustres.  Chose  remarquable,  ils  ten- 
daient à  se  spécialiser  :  ainsi,  il  y  avait  déjà  des  auristes,  des 
oculistes, des  orthopédistes,  des  accoucheurs... Fulgence  de  Car- 
thage,  nous  apprend,  dans  une  de  ses  lettres,  qu'on  y  trouvait 
des  chirurgiens  pour  toute  opération  et  pour  c  se  faire  enlever 
n'importe  quelle  partie  du  corps  ».  Logés  dans  les  beaux 
quartiers,  ils  attendaient  à  leurs  boutiques  les  clients  qui  ve- 
naient d'ailleurs  fort  nombreux,  paratt-il,  de  toutes  les  parties 
du  monde.  Pour  donner  une  idée  de  la  hardiesse  de  certaines 
de  leurs  tentatives,  disons  en  passant,  qu'Antyllus  détruisait 
déjà,  comme  les  modernes,  le  sac  anévrismal,  après  avoir  lié 
l'artère  malade  au-dessus  et  au-dessous.  C'est  vraisemblable- 
ment grâce  à  lui,  que  la  trachéotomie,  préconisée  par  Asclé- 
piade  —  qui  ne  semble  pas  cependant  l'avoir  exécutée,  —  en- 
tra réellement  dans  la  pratique  ;  il  avait  indiqué  un  procédé 
technique  qui,  malgré  ses  imperfections,  était  réalisable. 

Après  Paul  d'Egine,  la  décadence  s'accentue  de  plus  en 
plus  ;  l'art  médical  rétrograde  lamentablement.  Si,  au 
xin*  siècle,  Actuarius,  est  intéressant  à  parcourir,  ce  n'est 
qu'au  point  de  vue  pharmaceutique,  à  cause  des  emprunts 
qu'il  semble  faire  à  la  thérapeutique  des  Arabes.  Quant  à 
Nicetas  et  Michel  Psellus,  ils  n'ont  rien  écrit  d'intéressant  sur 
les  maladies  du  pharynx. 
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AÉTIUS  D^AMIDE 

Aétius  d'Amide  avait  étudié  à  l'école  d'Alexandrie,  comme 
la  plupart  des  grauds  médecins  de  cette  époque  ;  puis,  il  s'était 
fixé  à  ConstantiDople.  Photius  nous  apprend  qu'il  était  atta- 
ché à  la  maison  impériale,  ce  qui  indique  une  assez  grande 
réputation. 

Il  avait  composé  sur  la  médecine  un  gros  ouvrage  en  seize 
livres,  pour  lequel  il  mit  surtout  à  contribution  la  grande 
encyclopédie  médicale  d'Oribase  en  soixante-seize  volumes. 
Celle-ci  étant  perdue,  la  compilation  abrégée  d'Aélius  devient, 
de  ce  fait,  fort  intéressante.  Dans  les  passages  qui  ont  trait  aux 
maladies  du  pharynx,  Aétius  s'est  inspiré  de  Galien,  d'Archi- 
gène,  de  Philumène  et  d'Antyllus. 

Sa  description  de  Vangine  est  tirée  de  Galien  ;  il  est  donc 
inutile  d'y  revenir  ici.  Sa  thérapeutique  relève  aussi  de  lui» 
mais  plutôt  d'Archigène.  Ce  dernier,  quoique  pneumatiste 
comme  Arétée,  acceptait  la  médication  des  humoristes,  en 
particulier  pour  les  angines,  et  semble  avoir  sur  ce  point  spé- 
cialement inspiré  Galien  lui-même. 

Grâce  à  Aétius,  nous  savons  qu'Archigène  pratiquait  d'abord 
la  saignée  au  bras,  pour  faire  tomber  la  réaction  inflamma- 
toire générale  et  locale,  procédé,  comme  on  le  sait,  alors  géné- 
ral sauf  chez  les  méthodistes,  et  justifié  peut-être  par  le  grand 
nombre  des  angines  phlegmoneuses  malignes  qui  semblent 
avoir  régné  à  cette  époque.  Du  reste,  il  se  contentait  d*une 
émission  sanguine  modérée,  contrairement  à  l'usage  de  beau- 
coup de  ses  contemporains,  et  préférait  saigner  à  nouveau  en 
cas  de  besoin.  S'il  y  avait  contre-indication,  il  prescrivait  de» 
lavements  acres  à  la  centaurée,  l'absinthe,  l'aristoloche. 
L'hiera,  ou  remède  sacré  d'Archigène  à  la  coloquinte,  n'était 
administré  qu'au  moment  où  le  mal  semblait  vouloir  s'amé- 
liorer. Il  avait  reconnu  l'utilité  des  vomitifs  et  se  servait,  dans 
ce  but,  des  pastilles  d'Andronicus.  Ainsi  que  Celse,  Coelius 
Aurélianus,  Galien,  etc.,  il  appliquait  pour  détourner  l'in- 
flammation vers  les  parties  superficielles,  des  ventouses  sur 
les  régions  latérales  du  cou,  à  l'angle  des  mâchoires. 
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Gomme  tous  les  médecins  de  cette  époque,  il  avait  recours 
aux  gargarismes  léoitifs  ou  constrictifs  suivant  la  période  du 
mal  et  selon  qu'il  espérait  enrayer  ou  non  l'évolution  de  l'an- 
gine. Surtout  il  faisait  un  grand  usage  des  insufflations  de 
poudres  médicales  dans  le  pharynx,  faites  avec  des  fleurs  de 
roses,  de  safran  ou  de  cotos,  principalement  quand  il  y  avait 
des  ulcérations  sur  les  amygdales. 

Si  tout  échouait,  il  piquait  les  veines  ranines  d'après  les 
préceptes  d'Hippocrate,  ou  la  veine  angulaire  de  la  face.  Lors- 
qu'il y  avait  à  craindre  la  formation  d*un  abcès,  il  formulait 
un  décocté  de  flgues  sèches  additionné  d'hysope,  préparation 
considérée  alors  comme  un  merveilleux  médicament  matura- 
tif.  Parfois,  dit-il,  il  sera  bon  aussi  d'y  ajouter  du  safran. 

En  déGnitive,  Archigène  parait  avoir  été  un  thérapeute  dé- 
cidé. Ses  prescriptions  sont  le  plus  souvent  nombreuses  et 
très  compliquées.  11  est  possible  que  Galien  y  ait  puisé  en  par- 
tie les  principes  de  sa  polypharmacie.  Du  reste,  ce  travers  se 
retrouve  aussi  chez  Asclépiade  et  même  chez  Soranus  ;  il  pro- 
vient sans  doute  de  ce  que  les  anciens  ignoraient  en  grande 
partie,  faute  de  chimie  et  de  toxicologie  expérimentale,  l'ac- 
tion véritable  des  médicaments.  A  côté  de  prescriptions  ra- 
tionnelles, on  retrouve  des  pratiques  au  moins  bizarres.  Ainsi 
Archigène,  qui  avait  cependant  écrit  un  grand  traité  de  noso- 
logie où  il  s'efforçait  de  préciser  le  siège  et  la  symptomatologie 
des  diverses  affections  locales,  et  dont  le  mérite  en  impose 
même  à  Galien,  n'hésite  pas  à  recommander  d'une  façon  pres- 
sante, comme  aurait  pu  le  faire  le  dernier  des  empiriques,  les 
excréments  d'hirondelle,  de  chien  et  même  d'enfants.  C'est 
même  à  cet  auteur  que  Galien  emprunte  vraisemblablement 
l'étrange  recette  que  nous  avons  déjà  rapportée. 

Toutefois  ce  même  praticien  aux  médications  souvent  aussi 
risquées  qu'énergiques,  se  distingue  souvent  par  des  concep- 
tions justes  et  fort  originales,  de  fines  remarques  et  des  pra- 
tiques judicieuses.  Ainsi,  il  avait  noté  que  certains  malades 
peuvent  être  pris  de  dyspnée  et  de  dysph^igie  sans  lésions  ap- 
parentes du  pharynx.  Dans  ce  cas,  dit-il,  il  s'agit  d'une  mala- 
die des  nerfs  qui  longent  l'œsophage  (pneumogastrique)  et 
celle-ci  peut  résulter  d'une  inflammation  des  poumons  ou  du 
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cœur  ou  même  des  parties  qui  correspondent  aux  carotides.  Ce 
qu'on  sait  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée  que  déterminent 
certaines  péricardiles  ou  pleurésies  avec  épanchements  et  sur- 
tout les  compressions  de  natures  diverses  de  cette  région  (crosse 
de  L'aorte,  médiastin,  adénopathie  trachéo-bronchique...)  jus- 
tifient complètement  les  idées  d'Ârchigène,  qui  s'est  montré 
ici  un  précurseur. 

De  plus, sa. description  de  la  diphtérie  pharyngée  qui  nous 
a  été  conservée  par  Aétijis  est  excellente.  On  y  trouve  signalés  : 
la  prédominance  de.  celle-ci  chez  Tenfant,  la  couenne  pseu- 
domembraneuse grisâtre,  semblable,  dit-il,  aux  membranes 
qui  recouvrent  les  points  cautérisés,  le  caractère  envahissant 
des  lésions,  la  dyspnée  qui  survient  quand  le  mal  descend,  la 
mort  au  cours  du  premier  septénaire  ou  parfois  plus  tardive- 
ment quand  l'affection  prend  une  mauvaise  tournure  ;  éven- 
tualité si  fréquente  qu'il  la  dénomme  maladie  pestilentielle. 
Archigène  recommande  de  ne  pas  trop  irriter  les  parties  en 
arrachant  brutalement  les  fausses  membranes,  que  beaucoup 
considéraient  comme  la  cause  unique  des  symptômes  morbides. 
Si  on  procède  de  la  sorte,  dit-il,  on  s'expose  à  voir  celles-ci  repa- 
raître aussitôt  ;  l'ulcère  sousjacent  irrité  s'étend  en  surface  et 
prend  un  aspect  serpigineux.il  faut  donc  user  de  douceur  pour 
les  détacher. 

La  médication  qu'il  emploie  ne  diifTère  guère  de  celle  qu'il 
prescrit  contre  l'angine. 

I^e  passage  de  la  compilation  d'Aétius  sur  les  inflammations 
lonsillaires  est  emprunté  à  Fhilumène.  Celui-ci  note  l'extrême 
fréquence  de  la  maladie  principalement  chez  les  enfants.  Un 
excès  de  nourriture  y  prédisposerait  et  c'est  pourquoi,  dit-il, 
on  l'observe  assez  souvent  chez  les  nourrissons  trop  avides. 
L'affection  se  caractérise  surtout  par  la  dysphagie  et  parfois 
par  un  peu  de  fièvre.  Au  début,  il  convient  de  ne  donner  que 
des  aliments  liquides  et  de  s'^opposer  à  l'afflux  des  humeurs  par 
des  gargarismes  astringents  ;  mais  il  faut  bien  se  garder  d'em- 
ployer des  substances  trop  acres,  de  peur  d'exaspérer  le  mal. 
Les  lavements  purgatifs  réussissent  bien,  surtout  chez  les  en- 
fants. On  donnera  ensuite  de  la  décoction  d'orge,  de  Feau 
miellée  tiède  comme  gargarisme  lénitif.  On  pratiquera  d^  af- 
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fusions  d'huile  tiède  à  rextérieur,  principalement  dïins  la  ré- 
gion des  oreilles  :  ce  qui  semble  indiquer  que  Phil amène  avaft- 
lioté  des  symptômes  douloureux  à  répercussion  auricul&îre. 
On  énvebppera  le  cou  de  substances  chaudes.  On  introduira 
lé  médium  entouré  de  laine  dans  la  gorge  et  on  massera  doii- 
ment  les  amygdales  malades  pour  en  exprimer  par  la  pression 
lés  humeurs  peccantes.  En  agissant  brutalement,  on  ne  ferait 
qu'aggraver  le  mal  d'une  poussée  inflammatoire.  SiPaffection 
persiste,  et  si  les  amygdales  volumineuses  prennent  une  teinte 
vineuse,  il  faut  s'attendre  à  la  formation  d'un  abcès.  Alors  les 
douleurs  s'exaspèrent,  deviennent  lancinantes,  surtout  vers  le 
àotr;  souvent  aussi  apparaissent  dés  poussées  de  fièvre.  Dans 
ces  cfts,  les  gargarismes  froids  rendent  des  services.  Philumène 
employait  alors  un  révulsif  analogue  à  notre  thapsia,  à  la  poix 
de  Bourgogne,  qu'il  appelle  onguent  égyptien  et  qui  se  com- 
posait principalement  comme  ce  dernier  de  résine.  Ou  bien 
encore,  il  faisait  appliquer  des  cataplasmes  froids  à  la  farine 
d'orge»  au  fenouil  mélangé  avec  du  miel.  Si  néanmoins  l'a- 
mygdale du  malade  se  tuméfie  de  plus  en  plus,  si  on  trouve 
un  point  ramolli,  il  faudra,  selon  lui,  recourir  à  des  remèdes 
plus  actifs,  tels  que  les  décoctions  de  feuilles  de  roses,  d'écorce 
de  grenadier,  etc.. 

L'intervention  chirurgicale  est  empruntée  à  Léonidas 
d^Âlexandrie  et  la  technique  est  la  même  que  celle  indiquée 
par  Paul  d'Egine,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

L'histoire  des  corps  étrangers  du  pharynx  est  fort  intéres- 
sante et  on  trouve  en  germe  beaucoup  de  nos  pratiques  ac- 
tuelles. 11  s'agit  d*épines,  d'arêtes  de  poissons,  d'esquilles 
osseuses  qui  se  fixent  sur  un  point  quelconque  des  parois  pha- 
ryngées. Si  le  corps  étranger  est  situé  entre  les  deux  amyg- 
dales ou  peu  au  delà,  c'est-à-dire  à  portée  de  la  vue,  on  enlè- 
vera celui-ci  à  Taide  d'une  pince  en  forme  de  forceps.  Si,  au 
contraire,  il  est  fixé  plus  profondément  et  qu'on  ne  connaisse 
pas  sa  position,  on  enfoncera  dans  l'organe  une  éponge  enduite 
de  résine  pour  la  rendre  collante,  et  on  la  fera  cheminer  en- 
suite de  bas  en  haut  à  l'aide  du  fil  qu'on  y  aura  préalablement 
attaché.  L'éponge  a,ccrochera  le  plus  souvent  le  corps  étranger 
et  l'entraînera  au  dehors.  En  cas  d'insuccès,  le  malade  tâchera 


574  C.   CHAUVBAU 

de  le  pousser  en  bas  par  des  e£Forts  de  déglutition  à  l'aide  de 
morceaux  de  pain  volumineux.  S'il  échoue,  on  lâchera  d'adou- 
cir les  souffrances  du  patient,  en  ne  lui  donnant  que  des  ali- 
ments liquides  et  en  appliquant  sur  le  cou  des  cataplasmes 
adoucissants.  On  attend  ainsi  que  la  suppuration  mobilise  le 
corps  étranger  et  l'entratne  au  dehors  avec  le  pus  qui  s'écoule. 
Comme  dernière  ressource,  il  faudra  dire  au  corps  étranger  ; 
€  Au  nom  du  Christ  qui  a  fait  sortir  Lazare  de  son  tombeau  et 
Jonas  du  ventre  de  la  baleine,  ou  au  nom  de  saint  Biaise  mar-< 
tyr,  je  t'ordonne  de  monter  ou  de  descendre  ». 

Les  maladies  de  la  luette  sont  décrites  comme  dans  Arétée. 
De  cette  description  confuse,  on  peut  déduire,  suivant  nous, 
que  les  anciens  avaient  vaguement  entrevu  certaines  mala- 
dies du  rhinopharynx.  La  voix  nasonnée,  la  dyspnée  nasale 
notées  à  différentes  reprises  sont  bien  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse. Or,  les  affections  du  rhinopharynx  peuvent  parfois»  du 
moins,  retentir  du  côté  de  la  luette,  altérer  légèrement  sa 
forme,  sa  couleur,  surtout  sa  direction,  ignorant  à  peu  près 
tout  du  cavum,  sachant  seulement  que  les  cornets  ne  se  pro- 
longent pas  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  les  médecins  grecs 
ne  pouvaient  connaître  les  maladies  du  nasopharynx  que  seules 
Tanatomie  pathologique  et  la  rhinoscopie  postérieure  devaient 
pous  révéler;  mais  s'ils  ne  soupçonnent  pas  le  siège  du  mal, 
ils  en  notaient  quelques  symptômes  et  les  attribuaient  fausse- 
ment à  cette  partie  insignifiante  du  voile,  appelée  luette,  à  la- 
quelle, du  reste,  les  physiologistes  de  l'époque  ajoutaient  une 
grande  importance  (Voir  notre  Historique  de  la  physiologie 
du  pharynx), 

Uenrouement  qui  ne  se  complique  ni  de  la  synanche,  ni  de 
graves  désordres  pulmonaires,  auquel  Aétius  ainsi  que  ses 
prédécesseurs  ont  consacré  quelques  lignes,  devait  aussi  com- 
prendre nombre  de  pharyngites  chroniques  ;  car  les  auteurs 
font  remarquer  que  Taffection  s  accompagne  souvent  d'une  ar- 
deur et  d'une  constriction  de  la  gorge  avec  sensation  de  séche- 
resse et  que  le  malade  avale  péniblement.  C'est  dans  ces  cas 
surtout  que  l'on  prescrivait  du  soufre  ou  de  Tarsenic  rouge, 
connu  vulgairement  sous  le  nom  de  saodaraqueel  dont  Aétius 
nous  indique  les  préparations  pharmaceutiques  diverses  telles 
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que  rob,  pastille,  trochisque,  etc...  On  faisait  aussi  grand 
usage  de  Talun  (terre  de  Lemnos,  de  Chio^  etc.),  et  des  fu- 
migations aromatiques. 

PAUL  D'EGINE 

Paul  d'Egine  est  postérieur  à  Aétius  de  plus  d'un  siècle. 
Comme  lui,  il  avait  étudié  à  Técole  d'Alexandrie  quelques  an- 
nées avant  la  conquête  de  cette  ville  par  les  Arabes.  Comme 
lui  encore,  il  s'inspire  beaucoup  de  ses  prédécesseurs  ;  mais 
son  traité  plus  court  et  d'un  caraclère  plutôt  élémentaire  est 
plus  personnel.  Son  exposition  est  brève  et  lucide  ;  il  indique 
souvent  les  résultats  de  sa  pratique. 

La  partie  consacrée  à  Vangine  et  aux  amygdalites  est  peu 
étendue  et  empruntée  à  Galien.  Aussi,  ne  croyons-nous  pas 
devoir  insister.  Mais  nous  recommandons  la  lecture  de  son 
dixième  livre,  où  il  expose  si  clairement  la  pharmacopée  de 
son  temps.  On  y  trouve  commodément  le  mode  de  composition 
de  beaucoup  de  gargarismes,  de  fumigations,  de  pastilles,  de 
trocbisques,  etc.. 

D'autre  part,  excellent  opérateur,  Paul  d'Egine  a  consacré  à 
la  chirurgie  une  attention  toute  spéciale.  Il  décrit  très  bien  la 
technique  de  ses  prédécesseurs  et  c'est  dans  son  huitième  livre 
qu'il  faut  aller  chercher  la  manière  dont  les  anciens  prati- 
quaient Touverture  des  abcès  de  l'amygdale  ou  la  trachéo-- 
tomie. 

Voici  comment  il  faut  évacuer,  suivant  lui,  le  pus  des  apos' 
ternes  tonsillaires.  Lorsque,  dit-il,  ces  glandes  sont  tendues, 
qu'elles  forment  un  relief  considérable  au-delà  de  leur  loge,  à 
laquelle  elles  ne  semblent  plus  reliées  que  par  une  partie  ré- 
trécie^  que  leur  consistance  s*est  ramollie  et  qu'elles  sont  de- 
venues grisâtres,  c'est  qu'un  abcès  s'est  formé.  Si  les  moyens 
habituels  ont  échoué,  il  faudra  opérer.  Pour  cela,  on  place  le 
malade  bien  en  face  du  soleil,  on  lui  ouvre  largement  la 
bouche  et  on  lui  renverse  fortement  la  tète  en  arrière  contre  la 
poitrine  de  l'aide  chargé  de  le  maintenir.  On  attire  alors  la  lan- 
gue au  dehors  et  on  l'abaisse  fortement  au  moyen  d'une  spatule  ; 
puis,  à  l'aide  d'un  crochet,  on  harponne  en  quelque  sorte  la 
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glande  malade  qu'on  cherche  à  amener  en  avanf^  mais  sans 

'ëntratner  en  même  temps  les  parties  sur  lesquelles  elle  s'insère. 

On  sectionne  à  ce  moment  leur  racine  avec  le  scalpel.  De  cet 

instrument  existaient  deux  modèles  dont  Tun  diffère  de  l'autre 

en  ce  qu*il  a  sa  pointe  recourbée.  Pour  arrêter  l'hémorrhagie  en 

nappe,  Paul  d*Egine  recommande  des  gargarismes  avec  de 

'Teau  froide  et,   si  le  restant  de  glande  se  congestionne  de 

'façon  à  faire  craindre  une  hémorrhagie  seeondaire^  d'autres 

gargarismes  avec  de  la  macération  de  feuilles  de  ronces,  de 

fleurs  de  rose,  de  plantain,  de  solidago  ;  il  faisait  aussi  prendre 

des  pastilles  de  succin  ou  d*alun.  En  un  mot,  il  recourait  aux 

astringents  ou  aux  hémostatiques. 

Quant  à  la  trachéotomie,  dont  il  emprunte  la  description  à 
Antyllus,  il  recommande  défaire  renverser  fortement  la  tète 
en  arrière  pour  bien  mettre  à  découvert  le  cou  et  mettre  en  relief 
la  trachée.  L'opérateur  sent  les  saillies  cartilagineuses  faites 
par  le  larynx  et  par  les  premiers  anneaux  de  la  trachée.  S'il 
est  habile  opérateur  et  possède  la  hardiesse  nécessaire,  il 
choisit  un  espace  membraneux  situé  entre  deux  anneaux, 
par  exemple  entre  le  premier  et  le  deuxième  et  pénètre 
d'emblée  dans  le  canal  aérien  (procédé  rapide).  Mais^  dit-il,  si 
on  a  quelque  crainte,  on  peut  inciser  d'abord  la  peau,  repousser 
les  vaisseaux  en  dehors  et,  après  avoir  bien  mis  à  découvert 
l'espace  membraneux,  on  le  perfore  à  son  aise  (procédé  lent). 
^On  est  averti  qu'on  a  pénétré  dans  la  trachée  par  le  sifflement 
que  produit  l'air,  en  s'échappant  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  on 
arrête  ensuite  Thémorrhagie.  Mais  cette  opération,  selon  lui, 
ne  convient  que  dans  les  obstructions  chroniques,  et  non  dans 
la  synanche,  parce  que,  dit-il,  malgré  l'opération,  le  mal  gagne 
presque  toujours  les  poumons.  Comme  on  le  voit,  les  indica- 
tions de  la  trachéotomie  n'étaient  guère  à  cette  époque  celles 
que  Trousseau  devait  lui  assigner  plus  tard. 

ACTUARIUS 

Actuarius  qui  vivait  sous  les  Commènes,  vers  le  xra*  siècle, 
ia  composé  pour  un  ambassadeur  qui  devait  se  rendre  dans  les 
régions  du  Nord  un  petit  traité  de  médecine  d'un  caractère  es« 
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sentiellement  pratique  et  où  on  trouve  parfois  des  notions  in- 
téressantes, notamment  sur  la  goutte  ;  mais  ce  qu'il  dit  de  L'an- 
gine est  de  la  compilation  pure  et  empruntée  à  Galien.  Cepen- 
dant, sa  thérapeutique  contient  quelques  nouveautés  qu'il 
semble  avoir  empruntées  aux  médecins  arabes.  Il  connaît  en 
effet  Mesué  qu'il  appelle  le  philosophe  barbare.  Comme  les 
médecins  orientaux,  il  recommande  le  séné,  la  pulpe  de  tama- 
rin qu'ignoraient  les  médecins  grecs.  Il  fait  aussi  un  fréquent 
usage  de  l'eau  de  rose  distillée,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans 
les  médications  contre  l'angine  indiquées  par  Rhazës  et  par 
Âvicennes. 

PÉRIODE    ARABE 

INTRODUCTION 

La  période  arabe  s'étend  du  vin*  au  xiv^  siècle.  Elle  com- 
prend des  époques  très  diverses.  Au  début,  l'enthousiasme  re- 
ligieux fait  négliger  toute  préoccupation  scientifique  ;  les  pre- 
miers califes  se  montrent  plutôt  hostiles  aux  savants.  Ainsi 
Amrou,  leur  lieutenant,  peut,  au  moment  de  la  conquête  de. 
l'Egypte,  brûler  la  bibliothèque  d'Alexandrie  sans  qu'Omar  lui 
inflige  aucun  blâme. 

Peu  à  peu  d'autres  tendances  se  font  jour.  Les  princes  Abas-. 
sides,  beaucoup  plus  amis  des  sciences  que  les  Omniades,  ap--. 
pèlent  à  leur  cour  de  Bagdad  les  savants  et  les  lettrés  ;  toute- 
fois, au  point  de  vue  médical,  cette  époque,  peu  originale,  est. 
car'actérisée  surtout   par    l'apparition    de    traductions   nom-, 
b reuses.  D'abord,  celles-ci  dérivèrent  elles-mêmes  des  traduc-: 
tions  syriaques  faites  par  les  Nestoriens  qui,  comme  on  sait, 
avaient  fait  passer  dans  leur  langue  les  principaux  ouvrages 
d'Hippocrale  et  de  Galien.  Plus  tard,  les  savants  du  règne 
d*Haroun-al-Raschid,  c'est-à-dire  Zabet  ben  Cora,  Uonein,son. 
fils  Ishaq  et  son  neveu  Hobeïch  font  des  versions  plus  exactes, 
grâce  à  leur  connaissance  approfondie  de  la  langue  grecque." 

Le -nombre  des  auteurs  ainsi  traduits  est  énorme.  Il  est  très, 
probable  qu'en  recourant  aux  Arabes,  on  arriverait  à  combler 
la  plupart  des  lacunes  que  nous  avons  signalées  dans  la  pé?. 
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riode  g réco- romaine.  D'autre  part,  tous  ces  travaux  étaient  re- 
produits à  un  grand  nombre  d'exemplaires  par  le  zèle  des  co- 
pistes. 11  se  forma  de  la  sorte  des  bibliothèques  très  importantes. 
Ainsi,  celle  de  Cordoue  comprenait,  paratt-il,  près  de  six  cont 
mille  volumes.  De  plus,  les  collections  s'étaient  très  multi- 
pliées ;  chaque  grande  mosquée  en  possédait  une.  En  outre, 
les  souverains  musulmans  et  même  les  riches  particuliers  Ton 
dèrent  dans  chaque  grand  centre  des  écoles  supérieures  où  les 
sciences  étaient  enseignées  aux  nombreux  élèves,  accourus  de 
tous  les  points  de  rOrient.  De  véritables  universités  (Médrésé) 
s'organisèrent  à  Bagdad,  à  Damas,  au  Caire,  à  Kairouan,  à 
Cordoue...  De  la  sorte,  bibliothèques  et  enseignement  contri- 
buèrent à  vulgariser  et  surtout  à  uniformiser  les  grandes  doc- 
trines médicales. 

Gomme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ce  sont  les  idées  de  Ga- 
lien  qui  forment  la  base  de  la  médecine  arabe,  par  cela  même 
qu'elles  avaient  été  le  fondement  de  la  médecine  byzantine. 
On  comprend  bien,  étant  donné  les  conditions  particulières 
dans  lesquelles  elle  a  évolué,  que  la  médecine  arabe  devait 
être  surtout  le  reflet  de  la  médecine  grecque.  La  plupart  de 
leurs  grands  auteurs  citent  sans  cesse  Hippocrate  ou  Galien  et 
parfois  même  les  principaux  médecins  des  autres  sectes.  Tou- 
tefois, cette  servilité  apparente  ne  doit  pas  nous  induire  à 
croire  que  les  Arabes  ont  été  dépourvus  de  toute  orginalilé, 
comme  on  l'a  soutenu  à  tort  autrefois. 

Ainsi,  dans  les  maladies  du  pharynx,  Avicennes,  tout  en  se 
basant  sur  les  doctrines  humoristes,  arrive  à  faire  une  étude 
clinique  beaucoup  plus  fouillée  que  précédemment  des  diffé- 
rentes formes  de  l'angine,  Rhazès  et  lui  ont,  d'autre  part,  in- 
sisté davantage  que  leurs  prédécesseurs  grecs  sur  les  compli- 
cations pharyngées  secondaires  des  grandes  pyréxies  infec- 
tieuses dont  l'Orient  était  alors  le  siège.  En  outre,  s'il  est  vrai 
que  leur  thérapeutique  pharyngée  est  copiée  surtout  sur  les 
Grecs,  ils  y  ont  cependant  introduit  divers  médicaments  nou- 
veaux tels  que  le  tamarin,  la  manne,  l'eau  de  rose,  le  camphre... 
et  ils  usent  beaucoup  plus  fréquemment  du  cfiutère  actuel  à 
l'extérieur  et  parfois  à  l'intérieur.  Très  peu  portés  vers  les 
tentatives  chirurgicales,  ils  ne  semblent  pas  avoir  pratiqué  la 
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trachéotomie  dont  ils  se  bornent  à  reproduire  la  technique 
d'après  Paul  d'Flgine.  Cependant,  Avenzoar  exécuta  cette  opé- 
ration sur  une  chèvre  et,  l'ayant  réussie,  la  recommanda  assez 
chaudement  dans  les  cas  désespérés.  Ce  même  auteur  a  signalé 
pour  la  première  fois  les  paralysies  du  pharynx  et  même  in- 
diqué les  deux  moyens  rationnels  d'alimenter  les  malades, 
c'est-à-dire  la  sonde  œsophagienne  et  les  lavements  nutritifs. 
Albucasis,  d'autre  part,  a  reconnu  le  premier,  semble-t-il, 
Texistence  d'un  polype  naso- pharyngien  dont  il  tenta  Tabla- 
tion,  mais  qui  récidiva. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  que  les  perfectionne- 
ments introduits  par  les  Arabes,  tout  en  ne  portant  que  sur 
des  détails,  ne  sont  pas  à  dédaigner.  Ceci  corrobore  bien  Tidée 
générale  qu'on  s'est  faite  récemment  des  savants  dé  cette  na- 
tion à  l'esprit  fin  et  très  observateur,  mais  dépourvus  de  con- 
ceptions générales.  C'était,  sinon  de  grands  théoriciens,  du 
moins  des  cliniciens  sagaces  et  des  praticiens  assez  habiles. 
Ils  avaient  du  reste,  pour  se  perfectionner,  non  seulement  les 
bibliothèques  abondamment  fournies  et  les  universités  dont 
nous  avons  parlé,  mais  encore  de  nombreux  hôpilaux  dont  ils 
comprirent  tout  de  suite  Pimportance  au  point  de  vue  de  ren- 
seignement médical. 


RHAZÈS 

Rhazès  ne  composa  sur  la  médecine  que  des  abrégés  qui 
sont  le  Mansoury  dédié  à  un  prince  de  ce  nom  qui  régnait  sur 
le  Tabaristan  et  non  sur  l'Espagne,  comme  on  l'a  dit  à  tort,  le 
Haouy  ou  Conlinens,  le  plus  complet^  traduit  en  latin  au 
xui*'  siècle,  par  Ferragut,  le  Djani,  intermédiaire  comme 
étendue  entre  le  Mansoury  et  le  Haouy.  A  cause  de  leur  briè- 
veté même,  ces  divers  ouvrages  ne  peuvent  pas  nous  inté- 
resser au  même  litre  que  le  Canon  d'Avicennes.  Il  ne  s'agit  en 
effet  pour  les  maladies  du  pharynx,  comme  pour  le  reste,  que 
d'un  simple  résumé  où,  malheureusement,  la  thérapeutique 
tient,  comme  d'habitude,  la  place  la  plus  imporlaute.  Sa  des- 
cription de  l'angine  est  empruntée  surtout  à  Galien,  ce  qui 
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nous  dispense  d'en  parler  ici.  Comme  la  plupart  des  médecins 
grecs,  il  recommande  la  saignée.  Les  préparations  miellées  des 
anciens  tendent  à  être  remplacées  par  des  sirops  de  sucre, 
substance  que  les  Arabes  commençaient  à  connaître,  grâce  à 
leurs  conquêtes  dans  Tlnde.  Rhazès  en  recommandait  un  qu'il 
acidifiait  en  y  ajoutant  un  peu  de  vinaigre.  Ce  sirop  lui  servait 
d'astringent  au  début  de  l'angine.  Dans  le  même  but,  il  pres- 
crivait la  fameuse  préparation  officinale  au  suc  de  mûres  dont 
nous  avons  vu  Alexandre  de  Tralles  vanter  si  fort  l'efficacité. 
H  n'oubliait  pas  non  plus  Técorce  de  grenade,  les  semences  de 
summàc,  les  pommes  vertes,  le  brou  4e  Qoiz...  Si  le  mal  per- 
sistait, il  recommandait,  comme  les  thérapeutes  grecs,  les 
gargarismes  adoucissants  au  lait,  à  l'eau  miellée  et  commen- 
çait à  faire  grand  usage,  comme  mucilage^  de  la  gomme  ara- 
bique, à  peine  employée  par  ceux-ci.  Il  préparait  déjà  de  véri- 
tables Juleps  gommeux.  Les  balsamiques  tels  que  la  myrrhe^ 
la  résine  de  lentisque,  lathérébentinesont  toujours  en  honneur 
et  prescrits  comme  dans  le  traité  de  pharmacologie  de  Galien. 
Rhazès   use,    comme  les  humoristes,  des   lavements   acres, 
quand  l'inflammation  semble  devoir  aboutir  à  la  formation 
d'un  abcès  ;  comme  eux  aussi,  dans  le  but  de  juguler  le  mal,  il 
recourt  aux  gargarismes  très  astringents,  iiux  poudres  irri*. 
tantes,  telles  que  Tasa  fœtida  et  la  résine  ammoniaque.  Rhazès, 
ainsi  que  la  plupart  des  Arabes,  n'aime  guère  les  interven- 
tions chirurgicales.  .      . 

On  ne  trouve  rien  de  bien  intéressant  non  plus  dans  ses 
chapitres  sur  les  aposlèmes,  les  ulcères  et  les  gangrènes  de  la 
gorge,  qu'il  appelle  Méri  ainsi  que  tous  les  auteurs  arabes  — 
terme  que  ceux-ci  ont  emprunté  avec  beaucoup  d'autres  aux 
médecins  persans.  —  Toutefois,  son  attention  avait  été  parti- 
culièrement attirée  par  les  complications  pharyngées  des 
grandes  pyrexies.  Ainsi,  il  note  que  dans  les  maladies  peS' 
teuses,  on  peut  voir  survenir  des  maux  de  gorge  persistants 
avec  de  la  dysphagie.Il  sait  en  outre  que,  dans  la  variole,  cette 
dysphagie  peut  être  très-marquée  avec -salivation  et  sensation- 
d'ardeur  à  la  gorge  ;  mais,  pas  plus  qu'A vicen nés,  il  ne  soup- 
çonne l'existence  d'un  exanthème  bucco^pharyngé. 
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AVICENNES 

Avicennes,  que  ses  compatriotes  appelèrent  le  cheikh  (chef), 
pour  indiquer  qu'ils  le  considéraient  comme  le  prince  des  mé- 
decins arabes^  écrivît  sur  Tart  de  guérir  une  vasie  encyclopédie, 
contenant  une  nosographie,  une  chirurgie,  une  pharmacolo- 
gie, etc.i  que  Ton  a  appelée  canon  (la  règle).  Pour  donner  une 
idée  de  l'étendue  de  cet  ouvrage,  disons  que  la  traduction  la- 
tine de  Gérard  de  Crémone  comprend  deux  énormes  in-folio. 
Ce  n'est  pas  une  série  de  monographies  distinctes,  telles  que  la 
collection  Hippocratique  et  les  œuvres  de  Galien,  ni  une  réu- 
nion de  passages  empruntés  à  divers  auteurs,  comme  les  com- 
pilations d'Oribase  ou  d'Aétius,  ni  un  abrégé  semblable  aux 
écrits  de  Rhazès  et  d*Hali-Abbas,  mais  un  véritable  traité  dont 
toutes  les  parties  se  tiennent  et  portent  la  marque  de  l'auteur. 
Avec  un  plan  aussi  vaste,  les  divers  chapitres  ne  pouvaient 
tous  être  vraiment  originaux,  car  on  perd  forcément  en  pro- 
fondeur ce  qu'on  gagne  en  étendue.  C'est  ce  qu'on  constate 
malheureusement  un  peu  dans  les  paragraphes  consacrés  à  la 
pathologie  pharyngée  qui  ne  semble  pas  avoir  attiré  l'attention 
d' Avicennes  au  même  degré  que  les  grandes  pyrexies,  les  ma- 
ladies nerveuses,  digestives,  pulmonaires. 

Bien  que  dans  sa  description  de  Vangine  il  se  soit  surtout 
inspiré  de  ses  grands  modèles  grecs,  l'auteur  arabe  ne  les  copie 
pas  simplement;  il  les  complète  les  uns  par  les  autres,  ne  laisse 
échapper  aucun  fait  important  et  ajoute  souvent  des  détails 
qu'il  tire  de  «a  propre  expérience  clinique.  En  outre  du 
phlegme  et  de  la  bile  invoqués  par  Galien,  il  admet  une  troi- 
sième humeur  peccante,  le  sang  corrompu,  à  l'exemple  d'Hip- 
pocrate,  comme  il  se  hâte  de  l'ajouter,  afin  d'échapper  aux  re- 
proches des  admirateurs  aveugles  du  médecin  de  Pergame.  Le 
tableau  symptomatique  est  très  complet  et  très  fouillé.  Il  nie 
l'existence  constante  du  nasonnement  dont  Rhazès  avait  exa- 
géré l'importance,  imitant  ainsi  l'exemple  donné  par  beaucoup 
de  médecins  grecs.  Le  phénomène,  dit-il,  ne  survient  que  si  le 
nez  est  obstrué  par  une  maladie  locale  ou  est  atteint  d'une 
étroitesse  congénitale.  11  fait  remarquer  combien  l'intensité  de 
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la  douleur  est  variable  suivant  l'allure  du  mal  ou  les  per- 
sonnes que  celui-ci  frappe;  la  nature  de  l'humeur  peccante 
rendrait  compte,  selon  lui,  en  grande  partie  de  ces  différences. 
Ainsi,  chez  les  phlegmatiques  la  souffrance  peut  être  si  légère 
qu'on  dirait  une  simple  gène  ;  chez  les  bilieux,  il  en  est  tout 
autrement.  Dans  les  cas  intenses  seulement,  le  cou  se  gonfle, 
la  face  devient  vultueuse,  les  yeux  saillants,  Toppression  par- 
fois si  grande  que  les  malades  restent  la  bouche  ouverte  et  la 
langue  pendante  au  dehors. 

Le  pouls  est  variable,  le  plus  souvent  rapide,  parfois  petit, 
faible  ou  bien  au  contraire  bondissant. 

Si  les  douleurs  deviennent  lancinantes,  si  la  couleur  de  cer- 
taines parties,  comme  les  amygdales  et  le  voile,  se  fonce,  si  les 
parois  de  la  gorge  s'empAtent,  il  faut  craindre  la  formation 
d'un  abcès.  Tout  mouvement  devient  douloureux,  et  la  masti- 
cation pénible  ;  si  on  presse  le  cou  au  niveau  de  l'angle  de  la 
mâchoire  cette  pression  rappelle  les  douleurs.  Dans  ces  cas  les 
malades  peuvent  être  pris  subitement  d'un  élouffement 
mortel  ;  il  y  a  alors  cette  différence  avec  l'asphyxie  de  la  pé- 
ri pneumonie  que  cette  dernière  a  une  marche  beaucoup 
moins  brusque.  D'autre  part,  les  abcès  de  l'épiglotte  se  diffé- 
rencient de  ceux  du  pharynx  en  ce  qu'ils  produisent  de  l'élouf- 
fement^  même  quand  la  déglutition  est  possible.  Au  contraire, 
dans  les  abcès  du  pharynx,  l'étouffement  peut  manquer  et,  en 
tout  cas,  il  se  montre  moins  important  que  la  dysphagie  ;  le 
phénomène  est  alors  dû  à  la  compression  de  l'extrémité  supé- 
rieure (larynx)  de  la  trachée-artère  que  l'auteur  arabe  appelle 
le  tube  (Canna).  Les  abcès  de  l'isthme  se  caractérisent  par  la 
déformation  des  parties  et  par  le  rapprochement  apparent  du 
voile  et  de  la  base  de  la  langue.  Les  abcès  de  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx  qui  échappent  à  la  viie  sont  beaucoup  plus 
dangereux  que  ceux  de  la  portion  supérieure.  Lorsque  le  mal 
atteint  l'épiglotte,  le  malade  étouffe  ;  il  tend  son  cou  et  élève  la 
tête  pour  respirer  la  bouche  ouverte,  les  narines  dilatées  ;  il  ne 
peut  se  coucher  et  reste  sur  son  séant.  Ce  sont  là,  dit  Avi- 
cennes,  des  phénomènes  d'une  gravité  exceptionnelle;  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  ce  tableau  clinique  se  rapporte 
à  l'œdème  de  la  glotte. 
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L'auteur  arabe  note  les  changements  de  couleur  du  teint, 
qui,  d'dbord  pâle,  se  fonce  dans  les  cas  mortels,  tandis  qu'il 
tend  à  s'éclaircir  et  à  devenir  franchement  normal  chez  ceux 
qui  doivent  guérir. 

Si  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  difficile  et  longue, 
le  pronostic  s'aggrave,  comme  s'il  ejiistait  un  obstacle,  que 
l'air  ne  franchit  que  peu  àpeu  ;  par  contre,  si  le  mal  diminue, 
Tair  entre  beaucoup  plus  rapidement  et  la  respiration  est  plus 
facile. 

Le  pouls  a  également  beaucoup  d'importance  dans  la  sy- 
nanche.  S'il  est  dur»  bondissant,  c'est  dit-il  d'après  6alien,que 
l'affection  descend  vers  le  poumon,  surtout  lorsqu'il  survient 
de  la  toux.  S'il  est  irrégulier  et  sinueux,  il  faut  craindre  le 
spasme.  £st-il  faible  et  cette  faiblesse  augmente-t-elle  progres- 
sivement, la  paresse  cardiaque  et  la  syncope  sont  à  redouter  ; 
la  matière  peccante  va  du  côté  du  cœur. 

Les  angines  avec  nausées  et  troubles  stomacaux  sont  d'un 
pronostic  bénin.  Quand  la  peau  se  colore  sur  la  poitrine  d'un 
rouge  vif,  c'est,  suivant  Hippocrate  cité  par  l'auteur,  un  signe 
avant-coureur  de  l'érysipèle,  qui  peut  tantôt  sortir,  tantôt  ren- 
trer ;  cette  dernière  alternative  est  beaucoup  plus  grave. 

Les  douleurs  violentes  de  la  gorge  avec  rougeur  de  la  face, 
dysphagie  intense,  sensation  d'étouffement,  caractérisent  l'an- 
gine bilieuse  (forme  inflammatoire  des  modernes). 

Si  le  malade  est  abattu,  la  langue  rôtie  et  chargée,  la  cha- 
leur de  la  peau  mordicante,  la  gorge  très  sèche  et  très  doulou- 
reuse, c'est  une  angine  par  corruption  du  sang  (angine  sep- 
tique).  L'angine  phlegmatique  est  accompagnée  d'une  réaction 
inflammatoire  peu  intense  ;  la  langue  est  blanche,  l'haleine 
fétide,  la  fièvre  peu  marquée,  la  marche  traînante  ;  l'afTeotion 
peut  durer  beaucoup  plus  d'un  mois.  Comme  on  le  voit,  Avi- 
cen^m^  prend  pour  bases  de  sa  division  des  angines,  les  diffé- 
rentes humeurs  peccantes,  en  ajoutant  au  phlegme,  à  la  bile  et 
à  l'atrobile  de  Galien,  le  sang  corrompu,  que  le  restaurateur 
de  l'humorisme  rejetait,  bien  qu'il  ait  été  admis  par  Hippo- 
crate. Ce  point  de  départ  tout  artificiel  lui  permet  en  réalité  de 
séparer  des  formes  cliniques  bien  distinctes,  telles  que  Tangine 
légère,  l'angine  inflammatoire  aiguë  et  suraîguë,  l'angine  sa- 
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burrale,  TaDglne  avec  dépression  des  forces  et  tendance  syn- 
copale  (angine  septique  grave),  l'angine  typhoTde  caractérisée 
par  i^inlensité  de  la  fièvre,  la  tristesse,  rabattement.  Ainsi,  il 
ne  s'appuie  pas  sur  la  topographie  du  mal,  comme  la  plupart 
des  médecins  grecs,  mais  sur  le  caractère  du  tableau  symptoma- 
tique,  ainsi  que  le  faisait  déjà  en  partie  Gal.ien.  Certes,  le  mé- 
decin de  Pergame  avait  noté  quelques-unes  des  différences  qui 
caractérisent,  suivant  lui,  les  angines  bilieuses  et  phlegma- 
tiques  ;  mais  c'était  là  une  simple  esquisse^  bien  moins  poussée 
et  fouillée  que  celle  d'Avicennes.  Ce  dernier  auteur,  en  ad- 
mettant une  humeur  peccanle  par  corruption  du  sang,  pouvait 
du  reste  nuancer  davantage  sa  description,  les  maladies  par 
sang  corrompu  correspondant  toujours  chez  lui  à  des  aflTec- 
tions  graves  et  typhoïdes. 

Le  traitement  des  angines  et  des  amygdalites  est  très  lon- 
guement exposé  et  beaucoup  plus  complet  en  général  que 
chez  les  auteurs  grecs. 

Aucune  substance,  aucune  particularité  des  médications 
d'Osclepiade,  d'Archigène,  de  Galien  et  de  Rhazès  ne  sont  ou- 
bliées. Aussi,  cette  partie  est-elle  un  peu  diffuse.Parmi  les  nom- 
breux remèdes  qu'il  préconise,  signalons  les  pilules  masticatoi- 
res à  la  résine  de  tragacanthe  et  au  camphre,  qu'il  coqseillede 
garder  dans  la  l>ouche  pour  favoriser  la  salivation.  Le  camphre 
d'un  usage  tout  récent  se  donnait  plutôt  alors  dans  les  maladies 
nerveuses  ou  dans  certaines  affections  respiratoires,  par  exem- 
ple dans  les  cas  de  toux  opiniâtre.  Les  robs  au  fénu  grec,  au 
miel  rosat,  à  la  myrrhe,  au  safran^  à  la  cannelle  sont  spécia- 
lement recommandés,  ainsi  que  Foxymel  et  le  sirop  vinaigré 
de  Razès.  Avicennes  prescrit  aussi  des  drogues  composites  où 
le  nitre,  l'asa  fetida,  la  myrrhe,  le  poivre,  le  castoreum  et  les 
excréments  d'hirondelles  voisinent  agréablement  ensemble  ; 
c'était  surtout  dans  les  angines  graves.  Archigène  et  GaHea^ 
avaient  déjà  donné  des  recettes  analogues  que  l'auteur  arabe  se 
borne  à  transcrire,  celles  par  exemple  où  il  entre  des  excré- 
ments de  chiens  et  d'enfants. 

Si  comme  la  plupart  des  humoristes  grecs  ou  arabes,  il  abuse 
de  la  saignée,  des  lavements  et  des  purgatifs  acres,  ainsi  que 
des  gargarismes  astringents,  il  comprend  les  indications  de  la 
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trachéotomie  mieux  que  Paul  d'Egine,  car  il  la  recommande 
dans  la  synanche  quand  tout  a  échoué.  Son  procédé  est  celui 
d*Antyllu8  ;  il  s'agit  vraisemblablement  d'un  emprunt  tout 
théorique  à  ses  prédécesseurs,  sans  l'ombre  d'une  expérience 
personnelle.  11  ajoute  qu'il  faut  s'abstenir  de  toute  intervention 
si  le  mal  semble  avoir  gagné  les  paroisse  la  trachée. 

La  description  des  amygdalites  et  des  inflammations  de  la 
luette  ne  contient  rien  de  nouveau.  Les  passages  sur  les  com- 
plications pharyngées  secondaires  dans  les  grandes  pyrexies 
infectieuses,  présentent,  au  contraire,  un  grand  intérêt.  L'étude 
de  ces  infections  est  d'ailleurs,  comme  on  le  sait,  une  des  par- 
ties les  plus  brillantes  du  canon.  Avicennes  ne  se  contente  pas 
de  copier  plus  ou    moins  fidèlement  ses  modèles  grecs  ;  il 
s'inspire  davantage  de  son  expérience  personnelle.  D'ailleurs 
beaucoup  de  ces  fièvres  avaient  échappé  quoiqu'il  en  dise,  à 
Hippocrate  et  à  Galien,  par  exemple,  la  variole  et  la  rougeole. 
Avicenne  les  connaît  fort  bien.  C'est  ainsi  qu'il  insiste  sur  les 
dangers  qtie  font  courir  aux  malades  les  pustules  noires  où 
les  pustules  confluent;  les  symptômes  généraux  sont  bien 
décrits,  notamment  la  rachialgie,  la  douleur  épigastrique,  l'in- 
tensité de  la  fièvre  à  caractère  inflammatoire.  Or,  dit-il,  beau- 
coup de  ceux  qui  meurent  de  la  variole,  succombent  &  l'esqui- 
nancie  ;  la  dysphagie  et  les  douleurs  de  la  gorge  sont,  ajdute- 
t-il,  assez  précoces  chez  certains  et  apparaissent  en  même 
temps  que  la  rachialgie.  Parmi  les  parties  du  corps  qu'il  faut 
tâcher  de  préserver  des  atteintes  du  mal,  il  cite  en  première 
ligne  les  yeux  et  le  pharynx.  Les  accidents  gutturaux  peuvent, 
dit*il  encore,  amener  la  mort  par  étouffement;  d'autre  part, 
il  peut  se  former  ds  mauvaises  ulcérations  qui  ont  de  la  ten- 
dance à  s'étendre  et  sont  difficiles  à  guérir.  Il  conseille  donc  de 
recourir  copime  moyen  préservatifs,  aux  robs  de  mûre  ou 
d'écorce  de  grenade.  Pas  plus  que  Rhazès,  il  ne  connaît  du 
reste  l'exanthème  buco-pharyngé.  A  cause  de  cette  insistance 
d' Avicennes  sur  les  manifestations  pharyngées,  fréquentes,  il 
est  vrai,  mais  le  plus  souvent  peu  graves,  nous  nous  sommes 
demandés  si,  &  cette  époque,  la  variole  en  Orient  n.'avait.pas 
pour  certains  organes  une  prédilection  qui  change  un  peu 
comme  on  le  sait  suivant  les  épidémies.  Il  ne  faudrait  pas 
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croire,  en  effet,  qu^Aviennes  avait  confondu  la  variole  avec 
la  rougeole  ;  il  sait  que  l'exanthème  est  tout  autre,  que  la 
rachialgie  fait  défaut  dans  cette  dernière  maladie,  etc...  il 
leur  attribue  même  une  autre  origine  humorale  ;  la  variole 
serait  due  au  sang  corrompu  et  la  rougeole  à  la  bile  (variola 
cholerica). 

L'auteur  arabe  signale  comme  Rhazès,  la  dysphagie  d§ 
certains  malades  atteints  de  peste.  Il  s'étend  plus  longuement 
sur  une  Bèvre  putride  par  corruption  du  sang  qui  ressemble 
beaucoup,  semble-t-il,  au  typhus  exan thématique.  Or,  an 
cours  de  cette  affection,  selon  lui,  la  gorge  est  assez  sérieuse- 
ment prise  et  les  abcès  fréquents.  Il  en  serait  de  même  de  la 
synoque  qu*il  regarde  comme  étant  analogue  à  la  fièvre  putride 
d'origine  sanguine.  Les  symptôme  qu'il  rapporte  permettent 
de  soupçonner  qu'il  s'agit  de  fièvres  typhoïdes  à  forme  assez 
légère;  d'ailleurs  les  complications  gutturales  de  ladothiénen- 
terie  sont  fréquentes  et  parfois  fort  graves. 

La  diphtérie  ne  parait  pas  avoir  été  observée  par  lui  ;  il 
n'y  fait  que  quelques  allusions  çà  et  \ky  empruntées  évidem- 
ment  à  Aétius. 

Avicennes,  surtout  médecin,  pratiquait  peu  la  chirurgie;  il 
ne  s'étend  guère  plus  sur  les  interventions  opératoires  que 
Cœlius  ou  Aretée.  Cependant,  il  donne  la  technique  de  l'ou- 
verture des  abcès  amygdaliens,  et  de  la  trachéotomie  suivant 
Paul  d'Egine  vraisemblablement.  A  propos  des  corps  étrangers, 
il  rapporte  les  différents  procédés  consignés  dans  Aétius,  mais 
insiste  beaucoup  sur  Tutilité  du  vomissement. 


HfiDEanS  ARABES  D'ESPàGHI 

ALBUCASIS,  AVERRHOÈS,  AVEN20AR 

La  renaissance  qui  s'était  produite  à  Bagdad  avait  gagné 
peu  à  peu  les  parties,  même  très  éloignées  du  monde  musul- 
man. Les  plus  illustres  représentants  de  la  médecine  arabe 
sont  nés  et  se  sont  formés  dans  les  provinces  frontières,  soit 
orientales  (Rhazès,  Avicennes)  soit  occidentales  de  l'immense 
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empire  des  califes.  C'est  dans  Tantique  Hispanie,  la  péninsule 
Ibérique,  que  la  civilisation  musulmane  jeta  peut-être  son 
plus  bel  éclat.  De  superbes  palais  (mosquée  de  Cordone,  alham- 
bra  de  Séville  et  de  Grenade),  des  aqueducs  grandioses,  des 
forteresses  énormes  et  aux  murs  pour  ainsi  dire  inébranlables, 
attestent  encore  la  puissance  et  la  richesse  de  ceux  qui  les  ont 
élevés.  Mais  ceux-ci  n'étaient  pas  seulement  des  potentats  ma- 
gnîBques,  c'étaient  aussi  des  protecteurs  éclairés  des  Lettres 
et  des  Sciences.  A  leur  Cour  affluaient  poètes,  historiens,  ju- 
risconsultes, mathématiciens  et  médecins  du  plus  grand  mé- 
rite. Trois  parmi  ces  derniers  jouissent  encore  d'une  réputa- 
tion méritée.  C'est  Albucasis  le  célèbre  chirurgien,  Averrhoès 
le  grand  commentateur  d'Aristote  et  Avenzoar  à  Tesprit  si 
ingénieux  et  si  original. 

Comme  les  grandes  métropoles  de  l'Orient,  Bagdad,  Damas, 
le  Caire,  les  grandes  villes  de  Cordoue  et  de  Séville  possédaient 
des  universités  renommées, de  vastes  bibliothèques  et  des  hôpi- 
taux importants  où  les  praticiens  pouvaient  acquérir  Tinstruc- 
tion  théorique  et  pratique. 

Malgré  le  voisinage  du  monde  occidental,  les  médecins 
Espagnols  se  montrent  en  général  moins  familiarisés  avec  les 
auteurs  de  la  période  gréco-romaine  que  les  auteurs  que  nous 
venons  d'étudier. C'est  que  la  Gaule  et  l'Italie  étaient  retombées 
en  grande  partie  dans  la  barbarie  et  ne  pouvaient,  par  consé- 
quent, exercer  sur  les  pays  voisins  l'influence  civilisatrice 
qu'elles  avaient  possédé  en  des  temps  plus  heureux. 

Albucasis,  Averrhoès  et  Avenzoar  consultent  surtout  Rha- 
zès  et  Avicennes,  et  leur  érudition  apparente  n'est  en  somme 
qu'une  érudition  d'emprunt.  Mais  comme  c'étaient  d'excellents 
cliniciens,  des  esprits  très  ouverts,  leurs  ouvrages  sont  néan- 
moins très  intéressants  à  parcourir.  Ceci  n'est  tout  à  fait  exact 
cependant  que  pour  les  œuvres  d'Albucasis  et  d'Avenzoar;  car 
Averrhoès  ne  mérite  pas  les  mêmes  éloges.  Son  «  CoUiget  » 
n'est  du  reste  qu'un  simple  résumé,  comme  le  Continens  de 
Rhazès  où  seule  la  pathologie  générale  est  traitée  avec  les  dé- 
veloppements convenable».  Mais  l'exposition  est  claire  et  mé- 
thodique comme  il  convient  à  un  disciple  fervent  d'Aristote. 
Les  idées  sont  élevées  et  nous  comprenons  que  le  Moyen  Age 


^^ 
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fait  graad  cas  des  écrits  médicaux  de  cet  auteur,  bien  moins 
importants  du  reste  que  ses  écrits  philosophiques.  Ck)mmece 
qu'il  dit  de  la  pathologie  pharyngée  est  emprunté  entièremenl 
à  ses  prédécesseurs  notamment  à  Avicennes,  nous  passerons 
sous  silence  sa  description.  Rappelons  seulement  qu'il  admet 
comme  son  modèle  les  angines  par  corruption  du  sang. 


ALBUGÂSIS 

Le  grand  ouvrage  d'Albucasis  appelé  :  c  El  Tasrit  »  (l'Expo- 
sition des  matières)  comprend  une  partie  médicale  assez  insi- 
gnifiante, compilée  sur  Avicennes  et  surtout  sur  Rhazès^ouvrage 
qui  fut  traduit  au  commencement  du  xvi*  siècle  par  Grimm,  et 
une  partie  chirurgicale  commentée  et  traduite  savamment  en 
Angleterre  par  Ghanning  en  1778  et  par  Louis  Leclerc  en 
France.  Gelle-ci  est  certainement  la  plus  intéressante  ;  elle  a 
fait  considérer  son  auteur  comme  le  meilleur  chirurgien 
qu'aient  produit  les  pays  musulmans.  Son  traité  des  opéra- 
tions manuelles  est  d'autant  plus  intéressant  à  consulter  qu  il 
est  orné  de  nombreuses  figures  d'instruments. 

Ces  deux  parties  du  Tasrif  sont  divisées  en  quinze  sections 
comprenant  chacune  une  série  de  chapitres. 

Albucasis  étudie  dans  le  chapitre  vi  de  la  deuxième  section, 
l'angine  dont  il  distingue  deux  variétés  :  l'une  avec  lésions 
du  pharynx,  l'autre  sans  lésions  apparentes  du  pharynx,  mais 
beaucoup  plus  dangereuse  que  la  première.  Ge  sont  les  deux 
formes  admises  par  tous  les  médecins  depuis  Asclepiade  jus- 
qu'à Galien.  En  quelques  mots,  l'auteur  arabe  dit  que  les 
principaux  symptômes  sont  la  dyspnée  et  la  dysphagie.  Comme 
les  méthodistes,  il  veut  un  repos  complet  et  un  lit  chaud.  11 
purgeait  au  début  ou  donnait  un  lavement.  Gomme  Rhazès  et 
Avicennes,  il  saignait  et  recourait  assez  vite  à  la  piqûre  des 
veines  ranines.  Il  faisait  un  grand  usage  de  l'oxymel,  du  miel 
rosat,  de  la  noix  de  galle,  de  l'écorce  de  grenade,  de  l'alun, 
du  nitre.  Il  crovait  à  l'utilité  de  la  révulsion  locale  à  l'aide  de 
cataplasmes  sinapisés,  des  thapsias,  des  pointes  de  feu,  des 
ventouses  qu'il  appliquait  non  seulement  sur  le  cou,  mais 
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encore,  comme  Coelius,  sur  les  régions  voisines,  par  exemple, 
an  haut  de  la  poitrine. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  ouvrage,  chapitre  ix,  il  in- 
dique comment  il  faut  piquer  les  veines  sublinguales  qu'il 
appelle  algeberich,  moyen  dit-il  qui  réussit  non  seulement 
dans  l'angine  mais  encore  dans  les  ulcères  des  lèvres  des  gen- 
cives, de  la  bouche  et  du  pharynx.  11  faisait  placer  le  malade 
en  pleine  lumière,  bien  en  face  de  lui  et  ordonnait  à  Taide 
d'immobiliser  la  tète  fortement  renversée  en  arrière.  Il  écar- 
tait les  lèvres  et,  soulevant  la  langue,  apercevait  de  chaque 
côté  du  frein  les  deux  veines.  En  outre,  Albucasis  piquait  les 
veines  labiales  au  nombre  de  deux,  dit-il,  Tune  allant  à  droite 
et  l'autre  à  gauche.  Cette  saignée,  selon  lui,  est  utile  non  seu- 
lement pour  les  fissures  des  lèvres,  mais  encore  pour  certaines 
affections  nasales.  Comme  instruments,  le  chirurgien  arabe 
se  servait  de  petits  scalpels  dont  Tun  était  recourbé  en  demi- 
lune,  Tautre  droit  sur  le  dos  avait  un  tranchant  concave  pro- 
longé en  avant  sous  forme  de  pointe.  Cette  pointe  élail  encore 
plus  accusée  et  finissait  même  par  se  recourber  en  forme  de 
crochet  chez  Tun  d'eux. 

Les  inflaifimations  de  la  luette  sont  décrites  d'après  Rhazès  ; 
mais  l'intervention  chirurgicale  y  est  indiquée  d*une  façon 
plus  précise  et  plus  décidée.  Pour  opérer,  il  faut  que  la  luette 
soit  bien  allongée,  bien  tendue  et  commence  à  prendre  une 
teinte  blanchâtre  ;  ceci  montre  que  les  phénomènes  inflamma- 
toires du  début  sont  tombés  et  que  la  matière  peccante  com- 
mence à  se  collecter.  Le  malade  était  placé  sur  un  siège,  en  face 
du  soleil,  pour  bien  éclairer  le  champ  opératoire,  la  tète  était 
immobilisée  et  renversée,  la  bouche  largement  ouverte  et  la 
langue  fortement  aplatie  à  l'aide  d'une  spatule.  On  insinuait 
la  pointe  d'un  crochet  dans  la  luette  qui  était  ainsi  entraînée 
en  avant.  Albucasis  prenait  alors  un  des  deux  scalpels  qu'il 
indique  pour  l'évacuation  des  abcès  amygdaliens  :  puis  il  inci- 
sait la  luette,  en  prenant  bien  garde  de  ne  pas  dépasser  les 
limites  de  celle-ci  et  de  ne  pas  en  retrancher  un  trop  gros 
morceau,  car  Galien  avait  soutenu  que  cet  organe  joue  un 
rôle  important  dans  la  phonation.  Si  le  malade  refusait  de  se 
laisser  opérer,  l'écrivain  arabe  conseille  de  recourir  à  la  cauté- 
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rtsation  par  les  caustiques  chimiques,  iels  que  la  chaux  Tive 
et  recommande  pendant  l'application  de  cracher  et  de  ne  pas 
avaler  dans  la  crainte  dee  désordres  graves  possibles  du  côté  des 
parties  profondes.  Il  nettoyait  ensuite  la  région  avec  un  tam- 
pon de  colon  enduit  de  beurre  et  recourait  aux  gargarîsmes  as- 
iringenls,et  aux  fumigations  qu'il  dirigeait  sur  la  luette  à  l'aide 
d'un  tube  en  argent  ou  en  bronie  introduit  dans  la  bouche. 

Le  procédé  qu'indique  Albucasis  pour  l'ouverture  des  àbcèt 
MmygdAliem  ressemble  beaucoup  à   celui  décrit  par  Paul 
d'Bgioe,  cependant  l'auteur  arabe  semble  y  ajouter  quelques 
détails  complémentaires,  montrant  qu'il  avait  une  expérience 
personnelle  du  sujet.  Il  ne  faut  pas,  dit-il  inciser  au  début, 
tant  que  les  amygdales  sont  rouges,  dures  el  qu'il  n'y  a  pas 
eu  de  douleurs  lancinantes  ;  car  cette  incision  serait  inutile  el 
produirait  infailliblement  une  hémorrhagie  grave  à  cause  de 
la  congestion  énorme  dont  l'organe  est  alors  le  siège.  Il  faut 
attendre  que  les  humeurs  peccantes  se  collectent.  Deux  façons 
d'agir  peuvent  être  admises  :  l'abstention  qui  laisse  à  la  na- 
ture le  soin  d'évacuer  au  dehors  le  pus,  et  l'intervention  avec 
l'instrument  tranchant.  Comme  Paul  d'Egine,  Albucasis  in- 
siste sur  ce  fait  que  l'amygdale  malade  que  l'on  veut  opérer 
doit  sortir  de  sa  loge  et  n'y  être  plus  rattachée  que  par  une 
partie  plus  mince  que  le  reste  de  la  glande.  Après  avoir  bien 
placé  le  malade,  ouvert  la  bouche  et  abaissé  la  langue  comme 
pour  l'ablation  de  la  luette^il  sectionnait  l'amygdale  avec  un  scal- 
pel mince,  à  tranchant  concave  recourbé  en  sorte  de  croissant  ; 
après  avoir  harponné  la  tonsille  à  l'aide  d'un  crochet  et  l'avoir 
amenée  en  avant,  comme  l'auteur  byzantin,  il  recommande 
de  bien  prendre  garde  à  n'entraîner  vers  l'orifice  buccal  que 
du  tissu  glandulaire  et  non  pas  les  parties  sur  lesquelles 
l'amygdale  repose.  Albucasis  se  servait  aussi  d'une  sorte  de 
pince  tranchante  à  pointes  recourbées  l'une  vers  l'autre.  Pour 
éviter    Thémorrhagie  succédant    à    l'ablation,    il  recourait 
comme  ses  prédécesseurs  aux  gargarismes  astringents,  à  l'eau 
froide,  etc. 

Dans  un  autre  chapitre,  Albucasis  rapporte  l'histoire  d'une 
femme  qui  était  atteinte  vraisemblablement  d'une  polype 
noiO'phtLryngien*  La  tumeur,  dit-il,  était  noirâtre,  sa  cousis- 
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lance  dure»  sa  sensibilité  assez  faible.  Elle  gênait  à  un  haul 
degré  la  respiration  et  la  déglutition  de  telle  sorte  que  la  ma- 
lade était  sur  le  point  de  succomber  quand  on  entreprit  de  là 
soulager.  La  tumeur  remontait  manirestement  dans  le  nez  et 
«e  prolongeait  par  deux  racines  vers  chacune  des  narines. 
Pour  la  mobiliser,  Albucasis  attira  chacune  de  ces  deux  racines 
en  avant  tant  qu'il  put,  puis  il  les  sectionna.  Il  put  alors  s'at- 
taquer au  corps  mén>e  de  la  tumeur  qui  était  très  volumi- 
neuse et  adhérait   largement  aux  parties    ambiantes.    Dès 
qu'elle  fut  détruite,  la  malade  fut  considérablement  soulagée, 
elle  put  respirer  k  son  aise  et  s'alimenter;  ce  qu'elle  ne  pouvait 
faire  auparavant.  Mais  bientôt  le  néoplasme  repoussa  dans 
toutes  les  directions.  A  mesure  qu'on  détruisait  un  point,  il  se 
développait  dans  un  autre  €   comme  une  véritable  tète  de 
méduse  ».  On  recourut  aux  caustiques  pour  se  débarrasser  de 
ces  récidives  ;  Albucasis  ne  peut  nous  donner  la  Gn  de  cette 
intéressante  observation  car  il  perdit  bientôt  de  vue  la  malade. 
Quant  à  son  procédé  de  trachéotomie,  c'est  celui  de  Paul 
d'Ëgine.  Pas  plus   qu'Avicennes   il  ne  parait  l'avoir  prati- 
quée. 


AVENZOAR 

Dans  le  Theisir  (livre  de  science  sur  la  guérison  et  le  rér 
gime)  d'Avenzoar,  nous  laisserons  de  côté  tout  ce  qui  a  trait 
-à  l'angine,  aux  abcès  et  aux  ulcérations  de  la  gorge,  qui  ne 
nous  offrent  aucune  idée  véritablement  nouvelle.  Mais  il  n'en 
-est  pas  de  même  des  complications  pharyngées  secondaires  à 
l'étrange  affection  connue  dans  le  Moyen  Age  sous  le  nom  de 
mal  des  ardents  et  que  caractérisaient,  paratt*il,  une  fièvre  in- 
tense,  des  exanthèmes  éry thémateux  diffus,  une  grande  pros- 
tation et  surtout  des  gangrènes  multiples.  Différentes  appella- 
tions lui  avaient  été  données,  qui  toutes  marquent  la  terreur 
profonde  des  populations  décimées  par  ces  terribles  épidémies. 
On  la  dénommait  feu  sacré,  feu  perrique,  feu  de  saint  Michel, 
feu  de  la  géhenne  d'enfer.  Paris  fut  frappé  à  diverses  reprises, 
et  Flodoard  nous  a  raconté  tout  au  long  ce  qui  se  passa  dana 
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Itt  capîlale  en  943.  Au  xi*  siècle,  le  fléau  tua  quarante  mille 
personnes  rien  qu'en  Aquitaine.  Paris  (église  de  Sainte-Geo^ 
viève  des  Ardents)  Amiens,  Arras,  etc.,  élevèrent  des  églises 
en  rbonneur  des  saints  qui  avaient  délivré,  croyait-on,  ces 
cités  du  mal  des  ardents  ;  et  tous  les  auteurs  de  l'époque  avouent 
que  seule  Tintervention  divine  pouvait  sauver  les  malades. 
L'écrivain  arabe  est  à  peu  près  du  même  avis  ;  car  s'il  prescrit 
un  traitement,  il  avoue  que  c'est  de  Dieu  seul  qu'on  peut  at- 
tendre le  salut.  Cet  auteur  a  été  le  premier  à  signaler  les  gan- 
grènes bucco-pharyngées,  très  diffuses,  dit-il,  très  profondes 
et  très  dangereuses  et  qui  tuent  presque  fatalement.  Plus  tard, 
les  auteurs  chrétiens  du  xiv*  siècle  en  rapportèrent  de  nou- 
veaux exemples. 

Avenzoar  a  noté  également  le  premier,  croyons-nous,  les 
troubles  parétiques  qui  peuvent  survenir  du  côté  du  pharynx. 
Il  incrimine  les  narcotiques.  On  sait,  en  effet,  que  la  bella- 
done amène  une  sécheresse  telle  de  la  gorge  que  la  déglutition 
est  en  quelque  sorte  supprimée.  Il  accuse  aussi  les  boisscas 
froides  qui,  si  elles  agissent  sur  dos  individus  prédisposés 
(hystériques,  neurasthéniques),peuvent  parfois  ameQer,comme 
le  dit  notre  auteur,  une  paralysie  du  pharynx.  Il  ne  pousse 
du  reste  pas  plus  loin  l'étude  de  la  pathogénie  el  après  avoir 
indiqué  assez  fidèlement  la  sympiomatologie,  il  passe  au  trai- 
tement. Trois  moyens,  suivant  lui,  peuvent  être  employés 
pour  alimenter  les  malades  ;  mais  l'un  d'eux  est  inefficace, 
dit-il,  et  doit  être  absolument  rejeté  :  ce  sont  les  bains  de  lait. 
En  effet,  la  physiologie  expérimentale  a  démontré  actuelle- 
ment d'une  façon  certaine  que  la  peau  n'absorbe  pas.  L'ali- 
mentation par  la  soude  œsophagienne  est  la  plus  appropriée. 
Il  faut  que  l'instrument,  en  argent,  soit  d'une  longueur  suffi- 
sante, qu'on  l'introduise  sans  brutalité,  en  faisant  exécuter  au 
patient  des  efforts  de  déglutition.  Si  les  organes  résistent,  il  ne 
faut  pas  s'obstiner  de  peur  de  faire  fausse  route  ;  on  attend 
tranquillement  que  les  contractions  tumultueuses  de  la  gorge 
se  soient  calmées.  Les  lavements  nutritifs  au  lait,  à  la  décoc- 
tion d'orge,  offrent  également  une  précieuse  ressource.  Les 
aliments  introduits  dans  Tintestin  pénètrent  dans  l'estomac 
malgré  la  valvule  décrite  par  Galien,  ou  bien  le  sang  s'en  em- 
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pare  directement  à  cause  de  rattraction  que  détermine  le  be- 
soin dans  un  organisme  affamé. 

Ayenzoar  avait  fixé  d'autre  part  son  attention  sur  la  ira- 
chéotomie  ;  et  comme  il  n'osait  pas  opérer  sur  T homme,  il  avait 
exécuté  sur  une  chèvre  l'ouverture  de  la  trachée.  L'animal 
avait  parfaitement  guéri  et  Avenzoar  en  conclut  que  cette 
opération  est  parfaitement  réalisable  et  qu'elle  peut  sauver  cer- 
tains malades,  qui  sans  elle  succomberaient  fatalement  à 
l'asphyxie. 
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Séênee  du  4**  maL 


i,  F.  Furet.—  La  aiaiitf te Sf^énoldale  chronique. Rapport^).  ~ 

Etiologib.  Pathogânib.  —  L'étiologie  de  la  sinusite  sphénoldale  de* 
meure  obscure  dans  la  plupart  des  oas,  et  cela  tient  Traisemblable- 
ment  à  ce  que  Taffection  n'est  reconnue  d'ordinaire  que  longtemps 
après  son  début,trop  tard  pour  qu'on  puisse  reconstituer  Thistoire 
du  malade.  On  est  d'accord  cependant  pour  accorder  à  la  grippe 
une  influence  prépondérante  dans  l'éclosion  des  sinusites.  Avec  la 
grippe,  il  faut  incriminer  les  conditions  anaiomiques  de  ia  cavité 
sphénoldale,  dont  le  plancher  est  parsemé  d'irrégularités,  de  fos- 
settes, où  la  muqueuse  s'excare  et  se  replie,  et  où,  par  suite,  l'in- 
fection se  loge  plus  facilement. En  outre,roriÛce  naturel,méme  dans 
les  cas  les  plus  favorables,est  toujours  très  élevé  au-dessus  du  plan- 
cher, comme  l'orifice  du  sinus  maxillaire.  Enfin,  en  cas  d'inflam* 
mation,  l'ostium  est  encore  rétréci  par  le  gonflement  de  la  ma- 
queuse.  En  dehors  de  la  grippe,  quelques  maladies  infectieuses 
paraissent  jouer  un  rôle  dans  l'étiologie.  On  a  cité  Vérysipèle,  la 
.  rougeole  y  la  scarlatine,  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde  y  la  diph' 
thérie.  On  a  pu  invoquer  encore  le  traumatisme  direct  et  indirect, 
et  les  corps  étrangers.  La  syphilis  et  la  tuberculose,  la  première 
surtout,  se  localisent  aussi  parfois  dans  la  région  du  sinus  sphé* 
noTdal.  La  question  du  rapport  de  la  rhinite  atrophique  avec  les 
sinusites,  et  en  particulier  la  sinusite  sphénoldale,  est  loin  d'être 
élucidée  malgré  de  nombreux  faits  observés.  Un  point  hors  de 
conteste,  c'est  que  l'empyème  sphéno!dal  se  complique,  dans  de 
nombreux  cas^  d'empyèmes  de  voisinage,  et  surtout  d'ethmoïdite 
postérieure. 

(>)  Résumé  du  rapport  la  à  la  Société  française  de  laryngdlogle.  Le 
travail  débute  par  vue  étude  historique  et  a&atomique. 
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Age.  Sexe.  Fréquence.  —  La  sinusite  sphénoïd&le  survient  dans 
Tàge  moyen  de  la  vie,  entre  25  et  40  ans.  Elle  est  rare  chez  les 
enfants  et  chez  les  vieillards.  Le  sexe  ne  parait  pas  jouer  un  rôle. 
Bien  que  quelques  auteurs  la  considèrent  comme  fréquente,  il 
semble  au  contraire  que  cette  affection  soit  assez  rare,  plus  rare 
en  tous  cas  que  la  sinusite  maxillaire  et  la  sinusite  frontale.  Peut- 
être  cette  rareté  n*est-elle  qu'apparente,  et  diminuera-t-elle  lors- 
qu'on recherchera  avec  plus  de  soin  du  côté  du  sphénoïde  la  cause 
de  céphalalgies  et  de  névralgies  opiniâtres  et  de  pharyngites  re* 
belles  à  tous  les  traitements. 

Anatoxis  patbolooiqub.  —  Le  pus  est  d'ordinaire  crémeux,  net* 
tement  phlegmoneux  et  fluide.  Dans  les  cas  trop  rares  où  l'on  en 
a  fait  l'examen  bactériologique,  on  a  trouvé  le  bacille  de  l'in- 
iluenza,  le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque  blanc. 
On  a  trouvé  aussi  un  gros  et  long  bacille,  souvent  groupé  par 
deux,  gardant  le  Gram  et  dégageant  une  odeur  féealoide.  La  mu- 
queuse parait  se  comporter,  en  cas  dinflammation,  comme  celle 
des  autres  cavités  annexes.  Au  début,  elle  est  à  peine  modiflée, 
puis  elle  devient  œdématiée,  infiltrée,  hyperhémiée. 

Stmptomatologib.  ~  Les  symptômes  sont  variables  suivant  les 
sujets.  Ils  peuvent  être  négligeables  et  se  borner  à  des  trouble» 
très  peu  indiqués,  dans  des  cas  où  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
peu  accentuées,  lorsque  l'ostium  est  bien  ouvert  et  placé  peut-être 
au  voisinage  du  plancher.  Mais  ces  cas  sont  rares  ;  le  plus  souvent, 
le  malade  souffre  et  dépérit, 

L  Symptômes  subjectifs,  —  En  première  ligne,  il  faut  citer  la 
douleur^  surtout  la  céphalalgie  qui  peut  affecter  diverses  formes  : 
hémicrànie,  douleur  frontale  ou  occipitale,  lourdeur  de  tête,  etc... 
C'est  d'ordinaire  une  douleur  profonde,  grava tive,  continue,  bien 
localisée. 

Vécoulement  du  pus  n'a  pas,  dans  la  sinusite  sphénoidale,  la 
même  importance  que  dans  Tempyème  fronto-maxillaire.  Le  ma- 
lade mouche  peu,  le  pus  est  fluide,  crémeux,  sans  grand  caractère, 
le  plus  souvent,  il  n'est  pas  fétide.  Le  malade  crache  plus  qu'il  ne 
mouche.  Parfois,  le  pus  se  concrète  dans  le  pharynx  et  le  malade 
le  rejette  sous  forme  de  croûtes. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  des  vertiges,  des  troubles  psyehi' 
ques,  hypochondrie  et  neurasthénie. 

Les  troubles  oculaires  peuvent  êlre  très  marqués  et  dominer  la 
scène.  Larmoiement,  photophobie,  blépharospasme,  troubles  d^ 
V  accommodation  j  etc. 
11  faut  signaler  tout  particulièrement  les  modifications  de  l'état 
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général  qui  résultent  de  la  pénétration  du  pus  dans  les  voies  res- 
piratoires el  dans  les  voies  digeslives.  Ces  troubles  se  manifestent 
dans  la  sinusite  sphénoîdale  avec  un  relief  tout  particulier,  et  ne 
met  en  rapport  ni  avec  la  quantité  de  pus  absorbé,  ni  avec  les  lé- 
sions locales.  Très  fréquemment,  on  observe  une  teinte  chloroH- 
que,  une  pâleur  livide.  Les  malades  ont  de  la  dyspeptie,  des  vo- 
missements, de  la  diarrhée  ;  ils  sont  fatigués  continuellement. 
L* amaigrissement  peut  être  très  marqué. 

IL  Symptômes  objectifs.  Rhinoscopie  Antérieure,  —  Quelquefois, 
on  ne  voit  rien  au  premier  examen,  il  n*y  a  pas  de  sécrétion  dans 
le  nez,  et  la  muqueuse  semble  normale  dans  toutes  ses  parties. 
En  règle  générale,  le  premier  signe  qui  attire  l'attention  est  la 
présence  de  pus  ou  de  muco-pus  dans  la  fente  olfactive.  En  même 
temps,  on  peut  observer  à  ce  niveau  des  modifications  de  la  mu- 
queuse, qui  est  rouge,  lomenteuse,  boursouflée. 

La  sécrétion  purulente  peut  être  très  atténuée  et  remplacée  par 
la  production  de  croûtes  qui,  dans  certains  cas,  sont  extrêmement 
abondantes.  Ces  croûtes  sont  grisâtres,  molles,  assez  minces; 
concrétées  en  bloc,  elles  ressemblent  aux  croûtes  de  l'ozène.  Mais 
elles  ne  sont  pas  fétides,  ne  contiennent  ni  le  microbe  de  Lôwen- 
berg,  ni  celui  de  Bel  fan  ti  et  délia  Yedova.  En  outre,  il  n'y  a  pas 
d'atrophie  des  cornets  inférieurs. 

Examen  du  pharynx,  Rhinoscopie  postérieure,  —  Dès  qu*on 
fait  ouvrir  la  bouche  du  malade,  un  constate  des  lésions  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  qui  apparaît  rouge,  sèche,  vernissée. 
Çà  et  là  on  voit  des  traînées  de  muco-pus  descendant  de  la  voûte. 
Dans  la  naso-pharynx,  les  lésions  sont  encore  plus  marquées.  On 
trouve  généralement  des  croûtes  partant  du  bord  supérieur  de  la 
choane,  et  s'étalant  sur  toute  la  voûte  du  pharynx.  On  voit  aussi 
du  pus  baignant  Textrémité  postérieure  des  cornets. 

Diagnostic  Moyens  -d'exploration.  —  1®  Exploration  avec  le 
stylet  boulonné,  —  Après  cocaînisation,  et,  bien  entendu,  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  l'instrument  est  dirigé  à  travers  la  fente  olfac- 
tive vers  le  sphénoïde.  On  peut  constater  par  ce  moyen  de  la  né- 
crose de  la  paroi  antérieure.  On  peut  aussi,  en  (àtonnant,  gagner 
l'ostium  et  pénétrer  dans  la  cavité  ;  on  aura  parfois,  dans  ce  cas, 
la  chance  de  voir  le  pus  s'écouler  et  filer  le  long  de  la  sonde. 

2"*  Cathétérisme.  —  Au  lieu  d'un  stylet,  on  emploie  une  sonde 
spéciale,  ou  une  simple  sonde  d'Itard  de  petit  calibre.  L^nstru- 
ment  ayant  pénétré  dans  la  cavité,  on  fait  un  lavage  et  on  obtient 
ainsi  l'issue  d'une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  pus. 

3«  Fonction  exploratrice,  —  Ne   doit  être  utilisée  qu*en   cas 
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d'échec  du  moyeD  précédent.  Esl  peu  recommandable  parce  que 
dangereuse,  attendu  qu'un  instrument  droit,  passant  par  l'épine 
nasale  antérieure  el  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  sphénoïde, 
vient  aboutir,  non  pas  dans  la  paroi  postérieure,  mais  dans  la 
paroi  supérieure,  au  niveau  de  la  selle  turcique. 

4°  Héseclion  du  cornet  moyen  —  Dans  une  fosse  nasale  nor- 
male, la  face  antérieure  du  sphénoïde  est  masquée  complètement 
par  le  cornet  moyen.  Si  on  fait  disparaître  cetobslacle^  on  obtient 
une  vue  directe  de  la  région  et  on  peut  avoir  ainsi  le  véritable 
signe  de  certitude,  c'est-à  dire  là  constatation  visuelle  d'une  suppu- 
ration venant  de  Vostium,  La  résection  du  cornet  est  une  opération 
simple  et  sans  danger.  On  la  pratique  sous  l'anesthésie  cocalnique 
avec  Tanse  chaude  ou  des  pinces  coupantes  de  modèle  spécial.  On 
la  pratique  plus  aisément  encore  avec  la  curette  fenêlrée,  coudée, 
de  A.  Martin  :  on  entre  la  curette  à  plat  au-dessous  du  cornet 
moyen  et  ou  engage  dans  son  ouverture  l'extrémité  postérieure  du 
cornet.  On  remonte  ensuite  l'instrument  par  petits  coups,  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant, jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  par  l'union 
de  l'os  avec  le  labyrinthe  ethmoldal.  A  ce  moment,  on  tire  fran- 
chement en  avant,  en  rasant  la  paroi  externe,  et  on  ramène  au 
dehors  le  cornet  entièrement  détaché  el  enserré  dans  la  curette. 
L'opération  dure  à  peine  quelques  secondes.  Par  la  résection  du 
cornet  moyen,  les  parties  profondes  de  la  fosse  nasale  sont  acces- 
sibles à  la  vue  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  petite  opé- 
ration permet  d'établir  à  coup  sûr  le  diagnostic. 

Sinusites  combinées.  Pansinusites.  —  Souvent  la  sinusite  sphé- 
noldale  est  bilatérale.  La  cause  en  est  difficile  à  préciser.  Il  peut 
exister  un  orifice  de  communication  entre  les  deux  sinus  ;  l'infec- 
tion peut  se  faire  par  voie  vasculaire  ;  enfin,  on  a  observé  des  cas 
d'ostéite  de  la  cloison  intersinusienne. 

L'empyème  des  cellules  elhmoïdales  postérieures  est  fréquem- 
ment associé  à  la  sinusite  sphénoldale.  Pour  faire  le  diagnostic 
exact,  il  est  indispensable  de  sacrifier  le  cornet  moyen.  L'examen 
à  l'aide  d'un  stylet  pourra  mettre  en  évidence  un  point  nécrosé, 
derrière  lequel  on  trouvera  une  cellule  pleine  de  pus. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  plus  grandes  quand  il  existe 
en  même  temps  un  empyème  fronto-maxillaire,  car  les  signes  de 
cette  affection  ont  d'ordinaire  un  tel  relief  qu'ils  masquent  in- 
failliblement au  début  les  signes  moins  bruyants  de  la  sinusite 
sphénoldale. 

Complications  intra-craniennes.  —  Elles  sont  loin  d'être  rares. 
La  cause  ordinaire  est  V infection  d'origine  grippale.  La  scarlatine, 
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la  rougeole^  la  diphthérie  paraissent  également  avoir  une  influence. 
Il  faut  citer  à  part  la  syphilis  dont  la  localisation  sphénoïdaie  est 
redoutable. 

On  peut  penser  que  l'infection  est  souvent  favorisée  par  une 
obstruction  mécanique  de  Tostium.  D'autant  plus  que  la  mise  à 
nu  de  la  dure  mère  et  la  perforation  de  la  paroi  crânienne  ne  sont 
pas  des  conditions  indispensables  pour  que  des  germes  sepiiques 
passent  d'une  cavité  dans  l'autre.  L'infection  se  produit  dans  ces 
cas  par  voie  veineuse  ou  par  voie  lymphatique.  Cependant  V ostéite 
avec  ou  sans  perte  de  substance  est  la  règle. 

Dans  la  plupart  des  cas,  c'est  la  méningite  qui  prédomine.  On 
a  observé  aussi  la  thrombo^phlébite  du  sinus  caverneux.  V abcès 
extra  ou  intra-dural  est  plus  rare. 

Pronostic  —  Le  pronostic  de  la  sinusite  sphénoïdaie  doit  tou- 
jours être  réservé. 

Traitement.  —  En  dehors  des  cas  spéciaux  qui  nécessitent  des 
opérations  exceptionnelles,  on  peut  aborder  la  sphénoïde  par  trois 
voies  principales  : 

1®  Par  la  voie  naturelle  ou  intra-nasale,  employée  par  la  majo- 
rité des  rhinologisles  ; 

2^  Par  la  voie  du  sinus  frontal  (Jansen,  Taptas)  ; 

3^  Par  la  voie  du  sinus  maxillaire  (Jansen,  Luc,  Furet). 

1.  Voie  naturelle  ou  intra-nasale,  —  La  résection  préalable  du 
cornet  moyen  est  nécessaire.  On  n'est  autorisé  à  laisser  le  cornet 
en  place  seulement  lorsque  la  fosse  nasale  est  élargie  anormale- 
ment par  une  déviation  de  la  cloison,  ou  par  une  rhinite  atro- 
phique.  Dans  ces  cas-là,  la  paroi  antérieure  du  sphénoïde  peut 
être  directement  accessible  à  la  vue  et  aux  instruments. 

La  trépanation  est  faite,  l'ostium  servant  de  point  de  repère 
avec  une  curette,  la  pince  coupante  de  Quïnwald,  le  crochet  de 
Hajek,  ou  la  tréphine  de  Spiers,  même  par  l'électricité. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  point  important  est  de  faire 
une  ouverture  aussi  large  que  possible.  Lorsque  la  trépanation 
est  faite  on  tamponne  à  la  gaze  iodoformée*  Le  tamponnement 
ne  doit  pas  rester  en  place  plus  de  deux  jours.  Tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,  suivant  les  cas,  on  fait  le  pansement  qui  con- 
siste en  grands  lavages  à  l'eau  bouillie,  chaude,  légèrement  phé- 
niquée,  et  en  badigeonnages  de  la  cavité  avec  le  chlorure  de  zinc 
ou  le  nitrate  d'argent  en  solution  au  i/20*  ou  même  au  1/10®. 

La  guérison  est  d'ordinaire  assez  lente. 

2.  Voie  du  sinus  frontal,  —  Cette  voie  n'est  indiquée  que  lors- 
qu'il existe,  avec  la  sinusite  sphénoïdaie,  un  empyème  du  sinus 


j 


SOCIÉTÉS  SAVAKTBS  599 

frontal  et  des  cellules  de  rethoioîde.  Jansen  pratiqua  le  premier, 
en  1893,  cette  opération,  qui  a  été  récemment  modifiée  par  Tap- 
tas.  Elle  consiste  à  ouvrir  d*abord  et  à  nettoyer  le  sinus  frontal  ; 
cela  fait,  on  pénètre  dans  le  labyrinthe  ethmoidal  antérieur  et  on 
détruit,  à  Taide  d'un  conchotome  fin  ou  d'une  curette,  en  chemi- 
nant d'avant  eu  arrière,  toutes  les  cellules  ethmoidales.  On  creuse 
iiinsi,  à  travers  l'ethmoîde,  un  tunnel  limité  en  haut  par  la  lame 
criblée,  en  dehors  par  la  lame  papyracée.  Ou  est  conduit  ainsi 
sur  le  sphénoïde  qu'on  aborde  dans  sa  portion  externe  et  qu'on 
peut  ouvrir  largement.  Les  pansements  du  sinus  sont  faits  par  le 
nez. 

3.  Voie  du  ainu»  maxillaire.  —  Cette  opération  a  été  proposée 
par  Jansen,  en  1897,  au  congrès  de  Moscou.  Cet  auteur  exposa 
pour  la  première  fois  que,  dans  des  cas  d'empyème  combiné  des 
cavités  accessoires,  il  avait  utilisé  la  brèche  maxillaire  pour  ou- 
vrir en  même  temps  les  cellules  postérieures  de  l'ethmoîde,  et, 
après  elles,  la  paroi  du  sinus  sphénoîdal.  Gomme  on  voit,  là  aussi 
le  sinus  est  abordé,  comme  précédemment,  dan$  le  prolongement 
des  cellulea  de  Vethmoîde,  et  son  ouverture  constitue  une  partie 
secondaire  de  l'opération. 

Après  Jansen,  Luc  eut  l'occasion,  également  dans  un  cas  de 
pansinusite,  de  pratiquer  la  même  opération. 

En  décembre  1900,  Furet  ouvrit  à  son  tour  le  sinus  sphénoidal 
par  voie  maxillaire  chez  une  jeune  fille  atteinte  d'empyème 
double,  sans  suppuration  des  autres  cavités  accessoires.  Cette  opé- 
ration se  distingue  de  celle  de  Jansen  par  trois  points  :  le  pre- 
mier est  que  Ton  a  ouvert,  de  propos  délibéré,  un  sinus  maxillaire 
sain  pour  arriver  sur  le  sphénoïde  ;  le  second  est  que  la  brèche 
sphénoidaie  a  été  pratiquée  directement  au-dessus  de  la  choane, 
entre  Tethmoîde  et  la  cloison  ;  enfin,  on  a  pu  ouvrir  les  deux  si- 
nus sphénoîdaux  par  une  brèche  unique  faite  dans  le  maxillaire 
gauche.  L*auteur  ne  s'est  décidé  à  cette  opération  qu'après  six 
mois  de  traitement  infructueux  et  très  mal  supporté  par  voie  na* 
sale.  Le  résultat  fut  d'ailleurs  excellent.  I<a  malade,  dont  l'état 
général  était  franchement  mauvais  avant  l'opération,  a  été  immé- 
diatement améliorée,  et,  trois  mois  plus  tard,  la  guérisçn  était 
parfaite. 

Voici  la  description  de  l'opération,  le  cornet  moyen  ayant  été 
préalablement  réséqué  : 

Après  chloroformisation  et  désinfection  aussi  complète  que 
possible  du  champ  opératoire,  le  sinus  maxillaire  est  ouvert  se* 
Ion  le  procédé  de  Cald\vell-Luc.  On  agrandit  dans  tous  les  sens 
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la  brèche  osseuse  avec  la  pince  coupante,  surtout  en  dedans,  vers 
le  nez.  Gela  fait^  il  est  nécessaire  de  se  munir  d'un  bon  éclairage 
arliflciely  tel  qu'une  lanape  électrique  frontale.  On  attaque  alors, 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  la  paroi  interne  du  sinus  pour  établir 
une  large  communication  entre  sa  cavité  et  la  fosse  nasale.  On 
poursuit  la  résection  de  toute  cette  paroi  jusqu'à  atteindre  au 
fond  Tangle  postérieur  et  en  haut  la  paroi  supérieure  du  sinus. 
La  voie  est  ainsi  largement  ouverte  à  travers  les  parois  antérieure 
et  interne  de  l'antre  d'Highmore,  et  on  a  sous  les  yeux  toutes  les 
parties  profondes  de  la  fosse  nasale,  choane,  partie  postérieure 
de  la  cloison,  paroi  antéro  interne  du  sphénoïde. 

Alors,  laissant  en  dehors  le  labyrinthe  ethmoidal,  on  applique 
la  gouge  directement  an-dessus  de  la  choane,  et,  en  quelques 
coups  de  maillet,  on  ouvre  le  sinus.  On  n'a  plus  qu'à  agrandir  la 
brèche  avec  la  double  curette  de  Lubet-Barbon  pour  établir  très 
rapidement  une  large  communication  entre  la  cavité  sphénoïdale 
et  la  fosse  nasale. 

L'opération  est  ainsi  terminée.  Il  ne  reste  qu'à  faire  un  tam- 
ponnement peu  serré  à  la  gaze  iodoformée  et  à  suturer  au  cafgut 
la  paroi  gingivo-labiale. 

Lorsque  la  suppuration  est  bilatérale,  on  utilise  la  brèche  pra- 
tiquée à  travers  le  sinus  maxillaire  et  le  sinus  sphénoldal  corres- 
pondant, pour  ouvrir  ensuite  la  cavité  sphénoïdale  de  l'autre  côté. 
La  cloison  intersinusienne  est  d'abord  effondrée  à  la  curette  ;  dans 
un  second  temps,  on  introduit  la  double  curette  avec  laquelle  ou 
résèque  aisément  une  portion  importante  du  bec  du  sphénoïde,  de 
la  cloison  intersinusienne  et  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  op- 
posé. L'opération  s'achève  comme  précédemment  par  un  tampon- 
nement à  la  gaze  iodoformée,  et  les  pansements  consécutifs  sont 
faits  par  voie  nasale. 

Les  avantages  de. la  voie  maxillaire,  comme  voie  d'accès  vers  le 
sphénoïde,  sont  évidents  : 

D'abord,  c'est  la  voie  la  plus  courte.  En  effet,  tandis  que  la  dis* 
tance  des  narines  à  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoldal  est  de 
7  à  8  centimètres  en  moyenne,  il  n'y  a  plus  que  4  à  5  centimètres 
environ,  entre  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  et  celle  du 
sinus  sphénoldal.  C'est  aussi  la  voie  la  plus  large  ;  le  sphénoïde 
est  bien  en  \ue  sous  les  yeux  et  sous  la  main  de  l'opérateur. 

L'opération  par  voie  maxillaire  est  donc  l'opération  de  choix. 
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Diicusiion. 

AuGiBRAS.  —  En  traitant  du  pronostic,  M.  le  Rapporteur  affirme 
que  la  sinusite  sphénoïdale  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée  :  Cette  règle  semble  exacte.  Cependant  j'ai  observé  un 
cas  qui  y  fait  exception.  A  cause  de  la  rareté  du  fait,  il  me 
semble  intéressant  de  le  rapporter. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  20  ans^  bien  <:on8tituée,  ne  présen- 
tant aucun  signe  de  syphilis  ou  de  tuberculose,  qui  se  présenta  à 
moi  pour  une  sinusite  sphénoïdale,  consécutive  à  l'influenza,  dont 
les  symptômes  les  plus  pénibles  étaient  la  céphalée,  l'écoulement 
de  pus  dans  le  pharynx,  et  la  cacosmie  subjective  et  remontaient 
à  un  an.  Après  une  période  de  pansements  divers,  ces  phéno- 
mènes étaient  atténués  quand  je  constatai  par  la  rhinoscopie 
postérieure  une  petite  croûte  à  la  face  supérieure  du  pharynx. 
Cette  croûte  enlevée  laissa  un  orifice  fongueux  à  travers  lequel  le 
stylet  put  pénétrer  dans  la  cavité  du  sinus.  Des  lavages  et  panse- 
ments pratiqués  par  cet  orifice  amenèrent  la  disparition  des  acci- 
dents. 

Dans  ce  cas,  l'évolution  même  de  l'ailection  avait  abouti  à 
l'ouverture  du  sinus  dans  une  position  absolument  favorable  à 
son  drainage  et  remplacé  une  intervention  opératoire* 

Jacques  (Nancy)  s'élève  contre  la  prétendue  rareté  des  sinu- 
sites sphénoïdales  chroniques.  Il  en  a  observé  lui-même  8  ou  10 
cas  et  opéré  plusieurs,  dont  l'un  bilatéral,  sous  chloroforme^  par 
voie  nasale.  D'ailleurs  Schaeffer,  de  Brème,  qui  a  le  premier  bien 
décrit  Tempyème  du  sphénoïde,  en  relate  220  cas  chroniques  re- 
cueillis en  quinze  années.  L'autorité  du  savant  allemand  et  sa 
compétence  spéciale  garantissent  l'authenticité  des  faits  avancés. 
Ce  qui  semble  rare,  c'est  Tempyème  sphénoîdal  isolé,  à  l'exclu- 
sion de  toute  participation  des  [cellules  ethmoidales  postérieures. 
C'est  à  cette  forme  relativement  commune  de  sinusite,  —  ethmo- 
sphénoïdite  s'accusant  principalement  par  une  fillration  de  pus 
crémeux  entre  les  lèvres  tuméfiées,  macérées  et  accolées  de  la 
fente  olfactive,  avec  douleurs  profondes,  tirailllements  et  sensation 
de  brûlure  rétro  oculaires  — ,  que  convient  particulièrement  l'opé- 
ration transmaxillaire  de  Jansen,  reprise  par  Furet.  Cette  opéra- 
tion, qui  entraîne  presque  fatalement  la  blessure  des  troncs  arté- 
riels et  nerveux  du  trou  sphénopalatin,  si  on  n'utilise  pas  la 
▼oie  des  cellules  ethmoTdales  postérieures  pour  pénétrer  dans  la 
cavité  du  sphénoïde,  comporte  des  indications  assez  restreintes. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  sinusite  aiguë  de  l'antre  spbénoldal,  elle 
existe  bien  réellement  et  se  montre  kqm  la  recherche,  surtout  au 
cours  d'épidémie  grippale.  Schaeffer  en  cite  (H)  cas. 

2.  Lubkt-Barbon.  ^  OBdèBie  inlammatoire  aign  et  abeès  da 
\urynx.  —  C'est  à  proprement  parler  la  laryngite  phlegmoneuse 
que  fauteur  a  en  vue. Les  lésions  peuvent  rester  diffuses  ou  donner 
lieu  à  une  collection, 

La  caractéristique  est,  le  début  brusque  survenant  après  ua 
coup  de  froid,  la  marche  rapide  et  dramatique  de  Tafléction, 
l'utilité  d'un  traitement  rationnel  pouvant  faire  éviter  la  trachéo- 
tomie. 

La  dyspnée  et  la  dysphagie  sont  les  deux  symptômes  les  plus 

marquants. 

Ce  qui  caractérise  la  dyspnée,  c'est  qu'elle  survient  dès  le  dé- 
but des  accidents  et  qu'elle  atteint  son  maximum  dans  les  qua- 
nt nte«huit  premières  heures. 

Elle  reste  menaçante  pendant  trois  jours  et  diminue  ensuite 
tandis  que  l'infiltration  se  résout.  Elle  peut  être  exacerbée  et  de- 
venir paroxystique  avec  accès  de  suffocation  par  les  mouvements, 
la  toux,  la  déglutition.  Celle-ci  est  toujours  douloureuse,  difficile 
et  maladroite,  et  elle  est  la.  cause  fréquente  des  accès  qui  peuvent 
exiger  une  intervention  rapide  :  tubage  ou  trachéotomie. 

L'indication  urgente  de  l'intervention  est  rare  passé  les  qua- 
rante-huit premières  heures,  Il  faut  donc  gagner  du  temps.  On  y 
arrive  par  l'application  de  la  cravate  humide,  les  pulvérisations  et 
les  fumigations  chaudes,  les  insufflations  de  poudre  de  morphine 
et  enfin  par  la  ponction  profonde  pratiquée  au  point  où  le  gonfle- 
ment est  le  plus  marqué. 

3.  E.  J.  MouRB  (de  Bordeaux).  —  Aboès  amygdaUens.  Diagnos- 
tic et  traitement.  —  Jusqu'à  ces  dernières  années,  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  les  abcès  de  l'amygdale  se  sont  bornés  à 
les  diviser  en  abcès  péri-amygdaliens  et  intra-amygdaliens.  Cela 
tient  à  ce  que  le  diagnostic  n'a  pas  été  établi  assez  hâtivement 
pour  que  l'on  puisse  voir  sur  quel  point  a  porté  l'infection  et  où 
a  commencé  è  se  faire  la  collection  purulente.  H.  Moure  pense 
en  effet,  que  souvent,  quarante-huit  heures,  ou  trois  à  quatre 
jours  après  le  début  de  ia  lésion,  on  peut  déjà  voir  le  point  ab- 
cédé,  aussi  divise-t-il  les  abcès  péri-amygdaliens  en  antéro-SQpè<- 
rieursy  postérieurs  et  externes.  Les  abcès  tntra-amygdaliens  cons- 
tituent U  dernier  groupe. 


sooiftTis  SATâNTBS  603; 

Une  série  de  symptômes  très. nets,  exposés  par  Fauteur,  per- 
mettent de  reconnaître  les  différentes  localisations. 

Le  diagnostic  étant  posé  de  bonne  heure,  il  est  possible  d'in- 
tervenir ;  mais  comme  le  bistouri  manœuvré  avec  toutes  les  pré- 
cautions voulues  ne  peut,  à  cette  période,  aller  dans  la  profondeur 
du  tissu  amygdalien  sans  provoquer  d'hémorrhagie  souvent  très 
grave,  M.  Moure  pense  que  le  seul  instrument  possible  en  pareil 
cas  est  le  gaivano-cautère.  En  effet,  on  peut,  grâce  à  cet  instru- 
ment, faire  une  large  et  profonde  incision  au  fond  de  laquelle,  à 
Taide  de  la  sonde  cannelée,  on  donnera  le  jour  à  la  collection  pu- 
rulente. Cette  manière  d'agirjpermet  non  seulement  d'éviter  toute 
effusion  sanguine,  mais  elle  constitue  encore  un  drainage  parfait 
qui  dure  encore  alors  que  Fabcès  est  bien  vidé,  d'où  guérison 
complète  et  certaine  en  peu  de  temps. 

4.  Gastbx.  —  Sinnsite  maziUaire  grave  ches  un  nouveau-né.  — 
Castex  communique  l'observation  d'un  nouveau-né,  enfant  de 
5  semaines,  qui  présentait  une  suppuration  du  sinus  maxillaire 
droit  faisant  issue  par  la  narine  et  compliquée  de  deux  foyers  pu- 
rulents, l'un  sous  le  périoste  palatin  et  l'autre  dans  la  paupière 
inférieure.  Une  incision  fut  menée  horizontalement  sur  la  face  an- 
térieure du  bord  alvéolaire  et  pénétra  facilement  dans  le  sinus.  De 
cette  incision  sortirent  trois  dents  de  lait.  La  sonde  cannelée  décolla 
largement  la  flbro-muqueuse  de  la  voûte  palatine  et  la  paupière 
inférieure  fut  incisée  dans  sa  continuité  avec  la  joue.  Injections  à 
l'eau  stérilisée  chaude  et  bourrage  de  ces  diverses  cavités  à  la  gaze 
aseptique. 

L'ensemencement  sur  gélose,  fait  à  l'Institut  Pasteur  par  Mar- 
tin, avec  le  pus  recueilli,  adonné  une  culture  pure  de  staphylo- 
coques* 

Les  dents  ont  été  examinées  ensuite  par  le  D'  Cruet. 

Les  suites  ont  été  favorables.  De  petits  séquestres  blanchâtres 
se  sont  détachés  du  bord  alvéolaire  au  bout  de  vingt-cinq  jours. 

La  mère  qui  allaitait  son  enfant  avait  eu  des  furoncles  aux  fesses 
et  présentait  encore  des  abcès  du  mamelon. 

Castex  pense  qu'il  s'est  agi  d'une  infection  staphylococcique, 
transmise  de  la  mère  à  l'enfant  à  travers  un  ou  plusieurs  sacs  fol- 
liculaires et  ayant  déterminé  non  seulement  de  la  sinusite,  mais 
de  l'ostéomyélite  du  squelette  environnant» 

5.  Lannois  (de  Lyon).  —  Hystérie  grave  déterminée  par  la  pré- 
sence d'nne  aiguille  dans  l'oreille.  —  Rapporte  l'histoire  d'une 
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jeune  hystérique  qui,  deux  ans  auparavant,  avait  été  prise  d'une 
surdité  brusque  et  absolue  des  deux  côtés,  ayant  duré  un  mois  à 
droite  et  plus  d'un  an  à  gauche  Peu  après  elle  fut  soignée  pour 
pseudo-méningite  hystérique  et  enfin  sont  apparues  des  crises 
allant  de  une  à  six  par  jour.  Depuis  son  accès  de  pseudo-ménin- 
gite, elle  présentait  en  outre  une  paraplégie  presque  complète 
avec  varus  des  deux  pieds.  C'est  pour  cela  qu'elle  entra  à  Thûpi- 
tal. 

L'examen  direct  fit  découvrir  dans  son  oreille  gauche  un  frag- 
ment d'aiguille  de  1  centimètre  et  demi  qui  y  séjournait  depuis 
plus  de  deux  ans.  —  Guérison  complète  après  cette  ablation. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  rechercher  dans  l'hystérie  la 
cause  physique  ou  psychique  qui  provoque  ses  manifestations  lo- 
calisées ou  généralisées.  C'est  en  agissant  sur  cette  cause  qu'on  a 
le  plus  de  chance  d'obtenir  la  guérison. 

6.  Natier  (Marcel)  (Paris).—  Faux  adénoldisme  par  insufEsance 
respiratoire  chei  des  néyropathes.  Troubles  de  la  yoiz  parlée  et 
chantée.  Traitement  par  la  gymnastique  respiratoire  (avec  2 
figures).  —  L'acte  respiratoire  a  une  importance  physiologique  de 
tout  premier  ordre,  puisque  ses  fonctions  ne  sauraient  être  sus- 
pendues depuis  rinstant  de  la  naissance  jusqu'au  moment  de  la 
mort.  En  effet,  les  échanges  incessants  auxquels  sont  soumis  les 
gaz  de  la  respiration,  au  niveau  des  alvéoles  pulmonaires,  sont 
absolument  indispensables  à  la  vie.  Aussi  toute  rupture  de  l'équi- 
libre dans  le  jeu  régulier  de  la  respiration  devra-t-elle  avoir,  sur 
l'état  général,  un  retentissement  f&cbeux  capable  de  donner  le 
change  avec  d'autres  affections.  11  importe  donc  de  pouvoir  se 
rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  du  fonctionnement  de 
l'appareil  pulmonaire  et  des  muscles  qui  concourent  à  la  respira- 
tion normale.  Or,  on  y  arrive,  de  façon  précise,  au  moyen  de  l'ap- 
pareil enregistreur  dont  il  est  fait  un  usage  si  fréquent  par  la 
phonétique  expérimentale.  C'est  ainsi  qu'avec  la  collaboration 
de  M.  l'abbé  Rousselot  et  de  M.  Zund-Burguet,  nous  avons  pu 
prendre  quantité  de  tracés  respiratoires  qui  nous  ont  révélé  de 
très  intéressantes  particularités. 

Parmi  les  patients  soumis  à  notre  observation,  notre  attention 
a  été  très  vivement  sollicitée  par  toute  une  catégorie  de  sujets 
faussement  considérés  comme  atteints  de  végétations  adénoïdes. 
A  quelques-uns  d'entre  eux  l'intervention  avait  été  (proposée, 
d'autres  y  avaient  même  été  soumis,  sans  succès  du  reste,  à 
plusieurs  reprises.  Dans  tous  les  cas,  nous  avons  pu  démoolrer 
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qu'ea  réalité  il  s*agissail  de  malades  névropathes  dont  la  respi- 
ration était  plus  ou  moins  défectueuse.  Aussi  nous  a-t-il  suffi 
de  soigner  l'état  général  et  de  faire  pratiquer  des  exercices  respi- 
ratoires méthodiques  pour  triompher  sûrement  de  tous  les  symp« 
tomes  morbides  et  cela,  parfois,  avec  une  rapidité  vraiment  sur- 
prenante. 

L'enfant  qui  nous  a  servi  de  thème  pour  cette  communica- 
tion constitue  un  bel  exemple  de  ce  que  nous  avançons.  C'était 
UD  u  faux  adénoîdien  »  dans  tonte  l'acception  du  mot,  abso- 
lument névropathe,  atteint  d'une  atélectasie  pulmonaire  accen- 
tuée, dont  la  voix  était  complètement  rauque  et  qui  ne  pou- 
vait chauler.  A  la  fin  du  traitement  qui  avait  duré  environ  six 
semaines  tout  était  rentré  dans  un  ordre  parfait  :  la  voix  parlée 
n'était  plus  du  tout  couverte  et  le  chant  était  revenu.  On  devra 
donc  s'abstenir  soigneusement  de  j  amais  pratiquer  des  opérations 
soit  dans  le  nez,  soit  dans  le  neso-pharynx  chez  des  malades  de  ce 
genre. 

7.  Brœck£Rt,  de  Gand  (résumé).  —  Ljmphangiosarcome  (endo- 
théliome  intra-lymphatique)  développé  dans  un  pol3rpe  muqueux  du 
nez.  —  L'observation  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  est 
intéressante  parce  qu'elle  a  trait  à  une  transformation  de  polypes 
muqueux  du  nez  en  tumeur  n)aligne,  reconnue  par  l'examen  his- 
tologique  comme  un  endothéliome. 

Le  cas  s'est  rencontré  chez  un  homme  de  72  ans,  qui  avait  été 
opéré,  incomplètement  et  à  plusieurs  reprises,  de  polypes  mu- 
queux de  la  fosse  nasale  gauche.  Depuis  quelques  semaines 
s'étaient  déclarés  des  symptômes  qui  faisaient  songer  à  une  tu- 
meur maligne. 

L'opération  fut  faite  par  la  voie  naturelle  à  l'anse  froide,  à  la 
curette  et  à  la  pince.  La  tumeur  prenait  son  point  de  départ 
dans  réiage  moyen  de  la  fosse  nasale,  était  pédiculée,  et  légère- 
ment mobile. 

En  quelques  jours  la  tumeur  avait  récidivé  et  une  nouvelle 
intervention  plus  radicale  fut  faite  pour  désobstruer  complètement 
le  nez. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'un 
sarcome  alvéolaire,  mieux  appelé  endothéliome,  parce  qu'il  s'est 
développé  aux  dépens  de  l'endolhèle  des  espaces  lymphatiques 
(endothéliome  intralymphaiique). 

D'après  les  diverses  observations  qui  ont  été  publiées  sur  la 
transformation  de  polypes  muqueux  eu    tumeurs  malignes,  il 
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s'agit  dans  la  généralilé  des  cas  de  dégénératioos  $arconuiieu»e$. 
Les  quelques  cas  de  transformation  de  ces  polypes  en  carcinomes 
épilhéliaux  ne  sont  pas  à  l'abri  de  toute  critique  parce  que  cer- 
taines tumeurs,  comme  celle  relatée,  à  structure  alvéolaire,  à  as- 
pect épithélial  plus  ou  moins  accusé,  peuvent  être  prises  à  tort 
pour  des  carcinomes  ou  des  épithéliomes,  alors  que  ce  sont  en 
réalité  des  sarcomes  alvéolaires  nés  aux  dépens  des  endolhèles 
des  parois  vasculaires  ou  des  espaces  lymphatiques. 

Les  cndothéliomes  n*ont  été  étudiés  que  dans  ces  dernières 
années  :  en  rhinologie  ils  sont  extrêmement  rares  et  il  n'y  a 
guère  qu'un  ou  deux  cas  de  relatés. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  sont  des  tumeurs  malignes  dont 
les  caractères  se  rapprochent  sensiblement  des  carcinomes  et  de 
certaines  formes  de  sarcomes,  amenant  toutefois  moins  vile  Tin- 
feclion  générale  de  l'organisme  et  la  cachexie. 

On  doit  faire  Tabiation  large  et  radicale  des  cndothéliomes,  car 
une  ablation  partielle  constitue  un  véritable  coup  de  fouet  et  est 
suivie  d'une  repullulation  prompte  et  intense. 
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Du  traitement  aérothermique  en  général  et  plus  particulièrement 
en  rhinologie,  par  M.  Menier  (Thèse  de  Bordeaux  1901). 

L'auteur  passe  en  revue  le  mode  d'action  de  la  vapeur  d'eau 
chaude,  son  emploi,  procédé  très  douloureux,  puis  le  mode 
d'action  de  l'air  chaud.  En  fait  d'instrumentation,  il  rappelle  les 
premiers  appareils  employés^  pour  arriver  à  la  description  de 
celui  qui  a  été  publié  par  F^ermoyez  et  Mahu  (Annales, 
juillet  1900)  et  modifié  quant  à  la  propulsion  de  l'air  par 
Lichlwitz  (Annales y  avril  1901). 

Il  termine,  enOii,  par  quelques  observations  personnelles  qui 
ne  font  que  confirmer  les  dernières  publications  faites  sur  le  sujeL 

L.   BGGBR. 

ANALYSES 


NEZ  ET  SINUS 

Un  cas  de  sclérome  des  voies  respiratoires  supérieures,   par 
Bonzl-Fkdern  (Prager  med.  Woch,,  1899,  p.  145). 

Jeune  homme  de  19  ans,  originaire  de  la  Bohème,  bien  portant 
jusqu'à  la  maladie  acluellc.  Depuis  trois  ans  il  éprouve  un  certain 
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de^  de  dyspnée  ;  pea  après  le  début  de  ce  symptôme  morbide,  il 
constata  la  production  de  croûtes  dans  la  narine  droite,  et  il  eut 
des  épistaxis  fréquemment  ;  plus  lard  il  s'y  joignit  de  rexpectora** 
tion  de  croûtes,  enfin  la  narine  gauche  se  prit  aussi.  La  dyspnée 
allait  croissant  toujours,  et  la  nuit  il  survenait  des  accès  d'étouf- 
fement  très  angoissants,  terminés  généralement  par  Texpulsion 
d'une  croûte.  Lorsque  l'auteur  le  vit  pour  la  première  fois,  il  pres- 
sentait de  la  dyspnée,  du  cornage  et  de  Taphonie  ;  l'espace  sous- 
glotlique  était  tapissé  par  des  croûtes  d'un  vert  noirâtre,  de  même 
que  la  narine  droite  ;  la  première  impression  fut  celle  d'un  cas 
d'ozène  du  larynx  et  de  la  trachée,  mais  les  inhalations  et  les  la- 
vages ayant  nettoyé  la  surface,  'on  se  trouva  en  présence  du  ta- 
bleau suivant  :  les  cordes  vocales  sont  rouges  et  élargies  et  portent 
au  niveau  du  processus  vocal  des  tumeurs  hémisphériques,  dures, 
celle  de  droite  beaucoup  plus  grosse  ;  la  «corde  gauche  offre  une 
tumeur  plus  petite  dans  sa  partie  antérieure  ;  au-dessous  de  la 
corde  droite  on  voit  une  très  grosse  tumeur  obstruer  la  lumière, 
plus  profondément,  à  la  hauteur  du  cricolde  une  autre  tumeur 
postérieure  cache  le  tiers  du  calibre  de  la  trachée.  Enfin  le  cornet 
inférieur  de  la  narine  droite  porte  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
cerise  et  le  cornet  moyen  du  même  côté  deux  tumeurs  plus  petites. 
Le  pharynx  est  également  légèrement  atteint,  plusieurs  petits 
nodules  occupent  la  surface  postérieure  du  voile  du  palais,  ainsi 
que  le  repli  salpingo-palatin  droit  et  la  face  postérieure  de  la  cloi- 
son nasale,  laquelle  semble  d'ailleurs  épaissie.  11  n'y  avait  nulle 
part  la  moindre  trace  d'ulcération.  Ce  qui  faisait  hésiter  le  diag- 
nostic, c'est  la  rareté  du  sclérome  en  Bohème,  et  la  plus  grande 
rareté  encore  du  sclérome  de  la  trachée  ;  mais  on  apprit  que  le 
patient  avait  passé  quatorze  ans  de  sa  vie  en  Wolinie,  et  il  est  bieft 
connu  que  les  provinces  du  sud-ouest  de  la  Russie  sont  un  des 
foyers  européens  du  rhinosclérome.  Enfin  l'examen  microscopique 
et  l'examen  bactériologique  levèrent  tous  les  doutes  en  offrant 
l'aspect  histologique  caractéristique  et  en  culture  les  bactéries  pa- 
thogènes. Le  traitement  consiste  dans  l'ablation  des  tumeurs  na- 
sale et  laryngée  et  dans  la  dilatation  progressive  à  l'aide  des 
tubes  O'Dwyer.  Quant  au  point  de  départ  du  sclérome,  il  parait 
avoir  été  laryngé  dans  ce  cas,  à  en  juger  par  les  symptômes  res- 
piratoires du  début.  M.  N.  w. 

Sarcome  primitif  du  ttei,  par  A.  Scott  WoRTmN  (iVeto-For/r,  med. 
joarnalt  24  juin  1899). 

Ce  cas  de  sarcome  à  cellules  polymorphes  et  h  début  primitif 
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dans  le  nez,  se  montre  remarquable  par  son  extrême  tendance  aux 
métastases.  Ge  fait  est  d'autant  plus  intéressant  que  les  sarcomes 
du  nez  ont  en  général  paru  (observations  de  Bosworlh,  de  Warren, 
de  Boylan)  moins  envahissants  que  ceux  des  autres  régions.  Chez 
le  malade  de  Scott,  des  noyaux  secondaires  existaient  un  peu  par- 
tout. On  en  trouva  à  Tautopsie  dans  presque  tous  les  organes.  Le 
plus  intéressant  occupait  le  ventricule  droit  du  cœur. 

Scott  montre  que  ces  sarcomes  peuvent  naître  des  coraets,  des 
os  du  nez,  du  périoste,  des  cartilages,  du  septum,  des  muscles,  des 
vaisseaux,  du  tissu  conjonctif.  Mais  il  discute  la  possibilité  de  la 
transformation  de  polypes  simples  en  sarcomes.  Il  croit  que  les 
faits  observés  ont  été  une  simple  coïncidence.  Souvent  aussi  les 
sarcomes  du  nez  ont  un  aspec  pseudo-polypeux  trompeur  à  Tœil 

nu.  A.  F.  PUCQUB. 

Considérations  générales  sur  le  traitement  des  sinnsites  frontales, 
par  Etiévant  (de  Lyon).  Echo  médical  de  Lyon,  mai  1899. 

L'auteur  fait. un  parallèle  entre  les  différents  procédés  usités 
pour  le  traitement  des  sinusites  frontales.  Il  est  prématuré  de 
s*appuyer  sur  les  résultats  des  recherches  bactériologiques  pour 
déAnir  la  ligne  de  conduite  à  suivre.  Les  lavages  par  les  voies  na- 
turelles ne  sauraient  assurer  la  guérison  des  sinusites  un  peu  an- 
ciennes. Il  faut  curetler  complètement  la  cavité  du  sinus  et  réta- 
blir, avec  le  plus  grand  soin,  la  perméabilité  du  canal  naso-frontal. 
La  voie  frontale  est  de  beaucoup  supérieure  à  la  voie  orbitaire.  La 
détlguration  consécutive  est  insignifiante  et  la  guérison  définitive 
si  Ton  curette  minutieusement  le  canal  naso-frontal.  b.  l. 

Sinusite  frontale,  par  A.  0.  Pfingst  {Med,  Age,  in  Laryngoscope^ 

juin  1899). 

La  forme  de  sinusite  frontale  la  plus  commune  est  celle  qui  est 
accompagnée  d'un  exsudât  séreux,  la  simple  inflammation  catar- 
rhale.  La  céphalée  si  fréquente  en  même  temps  que  le  froid  dans 
la  tète,  est  souvent  due  à  l'accumulation  de  fluide  dans  le  sinus 
frontal.  P.  a  vu  un  malade  ayant  une  perforation  spontanée  de 
l'os  et  des  parties  molles  immédiatement  au-dessous  de  l'angle 
eu- orbitaire. 

Exceptionnellement,  le  pus  collecté  dans  le  sinus  frontal  est  très 
épais,  d'un  brun  foncé,  d'un  caractère  muqueux  (mucocèle).  L'au- 
teur a  observé  2  cas  de  ce  genre  dans  le  service  de  Knapp,  à 
New-York. 

L'antisepsie  des  fosses  nasales  suffit  à  améliorer  le  catarrhe 
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simple.  La  cavité  doit  être  soigneusement  nettoyée  et  on  insérera 
un  drain  établissant  la  communication  avec  le  nez.  On  accordera 
la  préférence  au  procédé  d'Ogston-Luc. 

Sinusite  frontale,  cinq  observations,  par  Walker  Downib  {Glas 
gow„  med,Journ,f  mai  1899,  p.  341). 

Dans  toutes  ces  observations  il  s'agit  d'empyèmes  chroniques 
du  sinus  frontal  ;  l'opération  a  consisté  dans  l'ouverture  à  l'aide 
d'une  incision  sourciliére,  suivie  de  l'évidement  du  sinus,  de  l'éta- 
blissement d'une  large  communication  avec  la  fosse  nasale  corres- 
pondante, du  tamponnement  à  l'aide  de  gaze  antiseptique  au 
cyanure  de  mercure,  la  mèche  sortant  dans  la  narine  ;  la  plaie  fa* 
ciale  a  toujours  été  complètement  suturée  et  a  guéri  par  première 
intention  ;  la  mèche  a  été  enlevée  au  bout  de  huit  à  quinze  jours, 
et  la  suppuralion  s'est  trouvée  complètement  tarie.  Dans  un  cas  il 
y  a  eu  récidive  de  la  sinusite  polypcuse  et  suppuralive,  et  la  même 
opération  a  dû  être  exécutée  une  deuxième  fois,  cette  fois  en  lais- 
sant une  ouverture  frontale  qui  laissa  une  fistule  insigniûante. 

11.  N.  W. 

NÉCROLOGIE 


G.  FICANO 


VArohivio  de  Gradenigo  nous  apprend  la,  mort  du  D*'  G.  Figaro,  qui 
a  succombé  à  Palerme,  le  4  mai  dernier,  à  la  suite  d*une  infection 
contractée  en  soignant  un  malade.  Né  en  juin  1859  et  docteur  en  1884, 
F  étudia  la  spécialité  h  Vienne,  Berlin  et  Paris,  où  il  fut  pendant 
quelque  temps  l'assistant  de  Ghatellier.  De  retour  en  Sicile,  il  eut, 
en  1890,  la  direction  d'un  dispensaire  créé  pour  lui  à  Thôpital  Saint- 
Xavier  de  Païenne  et,en  1895,11  obtint  le  titre  de  docent.  La  plupart  de 
ses  travaux  ont  paru  dans  le  Bollettinode  Grazzl  et  dans  la  Oazzetia 
degli  ospedali. 
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Dans  sa  séance  du  3  mai  dernier,  la  Société  de  laryngoîogie  de  Ber- 
lin  a  élu  les  D'*  Goueunnuiii  et  Limiotbz,  membres  correspondants. 


Le  concours  pour  une  place  de  m.édecin  des  hôpitaux  de  Lyon  s'est 
terminé  par  la  nomination  de  notre  collaborateur,  le  D*"  GoLirr,  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine. 

La  2*  session  du  Congrès  de  la  Presse  médicale  aura  lieu  à  Bruxelles, 
en  octobre  1901. 
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La  nouvelle  Clinique  otologUine  de  la  Charité,  dirigée  par  le  Pfot 
TRÀDmAim,  a  été  inaugurée  le  4  mai. 


Nous  lisons  dans  VArohiv  fur  ohrenheilkunde  oue  le  Prof.  Tbautiuii 
vient  de  faire  faire,  sur  ses  indications,  sept  modàes  plastiques  repro- 
duisant Topération  radicale  dans  ses  diverses  phases.  Ces  pièces,  dme 
exécution  parfaite,  seront  aussi  utiles  pour  renseignement  que  poor  les 
médecins  désirant  étudier  le  mode  opératoire. 

Ces  modèles,  en  papier  méUïhé,  ont  été  exécntés  par  le  W  Faoosi 
qui,  depuis  1892,  travaille  à  l'Institut  anatomique  de  Berlin  et  ils  sont 
livrés  au  prix  de  100  mk.,  par  la  maison  Benninghoven  et  Sommer, 
Jhurnutrasse  19,  à  Berlin. 

Les  reproductions  sont  les  suivantes  : 

1.  Incision  &  travers  la  peau  et  le  périoste  à  3/4  de  centimètre  en 
«rrière  de  Tapophyse  auriculaire.  —  2.  Périoste  relevé,  apophyse  mas- 
|;olde  dégagée.  En  avant,  on  voit  le  conduit  «mditif  membraneux,  le 
revêtement  osseux  du  conduit  auditif  externe,  h  la  partie  supérieure, 
la  spina  supra  meatum,  an-dessus,  la  ligne  temporale,  et  à  la  pointe, 
l'insertion  du  muscle  stemo  cléido-mastoldien.  — -  3.  Onvertnre  liurge  de 
l'antre  mastoïdien  —  4.  Ouverture  de  l'antre,  abrasion  de  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif.  —  5  Ouverture  de  Tantre,  excision  4n 
ieuillet  inférieur  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditii,  ablation  de 
la  paroi  postérieure  et  des  osselets.  Incision  du  conduit  auditif  externe 
verticalement  et  horizontalement  à  la  formation  du  lambeau.  —  6.  Lam- 
beau suturé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  —  7.  Dégagement  du 
sinus  et  des  trois  canaux  semi  circulaires. 


Les  titre  et  rang  de  Professeur  extraordinaire  ont  été  décernés  an 
D'  R.  Haug,  privat-docent  à  la  Faculté  de  médecine  de  Munich. 


La  Berliner  klinisohe  W  oehenschrift  annonce  aue  le  2  mai  dernier, 
le  Prof.  B.  FiuniKBi  a  fait  nue  leçon  d'ouverture  àToccasion  de  Tinau- 
gnration  des  nouveaux  locaux  de  la  Clinique  de  laryngologie  et  rhino- 
logie.  L'auditoire  était  très  nombreux.  MM.  Wstib,  sous-secrétaire 
d'État,  et  Nàumàir  représentaient  le  ministre  des  Cultes,  M.  ThOk,  le 
ministre  des  Travaux  Publics,  M.  Gsbmar,  le  ministre  des  Finances, 
étaient  présents  aussi  les  D"  von  Couk  et  Staha,  médecins  mili- 
taires, M.  MûLUR,  directeur  de  la  Charité,  et  M.  IUducb,  architecte. 
Beaucoup  d'anciens  assistants  de  la  Clinique  assistaient  à  la  céré- 
monie. Dans  sa  harangue,  le  Prof.  FB.\iRaL  traita  des  rapports  de  la 
spécialité  avec  la  médecine  générale,  puis  il  présenta  des  malades 
atteints  de  tuberculose  et  de  cancer  du  larynx.  On  procéda  ensuite  à 
la  visite  du  nouvel  édifice,  dont  la  description  détaillée  sera  publiée 
ultérieurement  dans  la  Berliner  klin.  Wockensckrift. 


V Association  laryngolngique  américaine  a  tenu  sa  23*  réunion 
annuelle  h  New-Haven,  Gonu.,  les  27,  28  et  29  mal  1901,  sous  la  prési- 
dence du  Di"  H.  L.  SwAiB  (New  Haven);  vice-présidents  :  H.  L  Wagrib 
(San  Francisco)  et  A  A.  Bliss  (Philadelphie)  ;  secrétaire-trésorier  : 
J.  E  Nbwcomb  (New- York);  bibliothécaire  :  J.  H  Bbtah  (Washington); 
conseil  :  C  H  Kiiioht  (New-Tork).  T  R.  Fbbugb  (Brooklyn).  W.  E.  Cas- 
Sblbbrbt  (Chicago;  et  S.  Jobastor  (Baltimore). 

Profframme. 

i.  J.  Wbigbt.  Un  feuillet  de  l'histoire  ancienne  de  Taiiatomie  du  ca- 
tarrhe nasal.  —  2.   A.  Gooud«b  m.    Asymétrie  des  fosses  naaalee.  — 
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3.  J.  0.  Roi.  EpUepsie  réflexe,  d^origioe  nasale,  traitée  avec  succès  par 
la  vole  intra-nasale.  —  4.  A.  A  Blibs.  Opération  supra-labiale  (D''  Uar- 
rison  Allen)  pour  les  déviations  de  la  cloison.  —  5.  S  Sous  Gonur. 
Œdème  du  pharynx,  du  palais  et  de  la  luette  consécutif  à  l'application 
d'extrait  surrénal.  —  6.  H  L.  Waonbr  a)  Peut-on  éviter  les  hémor- 
rhagles  secondaires  aux  opérations  nasales;  b)  Sarcome  épipharvngien 
cliez  nn  enfant  avec  étude  radiographit^ne.  —  7.  J.  £.  Rhodbs.  Chancre 
de  Tamygdale.  —  8.  Mato  Gollibr.  Respiration  nasale  en  relation  avec 
les    affection?   du   nez,  de   la  gorge,  de   Toreille    et    des    sinus.  — 

9.  W.  F.  Chappbll.  Diagnostic  des  végétations  adénoïdes  de  Tenfance.  — 

10.  W  E.  Casbelbbrry.  Deux  observations  de  sinusite  maxillaire  séreuse. 

—  11.  E.  Matbr.  Empyème  de  Tantre  d*Uighmore  chez  les  enfants.  — 
12.  J.  H.  Brtah.  Abcès  des  sinus  frontal,  ethmoldal  et  sphénoidal,  com- 
pliqué d'adénome  des  régions  ethmoldale  et  sphénoldale  postérieures. 

—  13.  Discussion  sur  Tanesthésie  générale  pour  les  opérations  sur  le 
nés  et  la  gorge  :  a)'J.  W.  Glbitsmarn.  Emploi  de  la  mixture  A.  G.  Ë.  et 
du  bromure  aéthvle  pour  les  opérations  d'adénoïdes;  b)  T.  R.  Frbngh. 
Oxyde  nitrique,  chloroforme  et  éther.  — 14.  F.  H.  Bosworth.  Les  amyg- 
dales à  nn  point  de  vue  purement  clinique.  —  15.  J.  H  Goodali.  Histo- 
logie des  modifications  rétrogrades  des  amygdales  chez  Tadulte.  — 
16.  G  H  KiiiGRT.  Nodules  vocaux.  —  17.  G.  Sbilbr.  Effet  du  quinquina 
sur  la  vocalisation  et  l'articulation .  —  18.  W.  K.  Simpson.  Etude  du 
tubage  dans  les  sténoses  chroniques  du  larynx.  ~  19.  A.  W.  Watsoii. 
Sténose  laryngienne  consécntive  h  une  fractnre;  opération;  guérison. 

—  20.  —  J.  W.  Farlow.  Quelques  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale 
droite.    —    21.    Wtatt   '^'irgravr.    Note  sur  le  rash  amygdalien.    — 

22.  G.  G.  RicB.  Procédé  de  traitement  local  employé  pour  enrayer  la 
susceptibilité  de  la  muqueuse  nasale  vis-à-vis  de  la  flèvre  des  foins.  — 

23.  D.  Brtsor  Dblatah.  Chirurgie  des  tumeurs  naso-pharvngiennes.  — 

24.  D.  Bradbhrtlb.  Lvmphan^ectasie  du  nez.  —  25.  A.  w.  db  RoiLDis. 
Note  sur  l'emploi  de  rélectro- aimant  ponr  Textraction  des  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes.  —  26.  —  G.  HcnsoB-MAEnER.  La  fente  palatine 
en  rapport  avec  la  parole.  —  27.  T.  Hubbard.  Injections  laryngiennes 
dans  le  traitement  des  laryngites  et  bronchites.  —  28.  G.  \.  Wooler. 
Vaporisations  aqueuses  dans  les  affections  des  voies  aériennes  supé- 
rieures. —  29.  T.  M.  Hardis,  a)  Sarcome  nasal  et  rhino  pharyngien  ; 
b)  Thyrotomie  pour  papillome.  —  30.  A  W.  Mac  Coy.  Ostéonhytes  des 
fosses  nasales  —  31.  F.  G.  Gobb.  Fibrome  pédoncule  de  rœsophage 
obstruant  le  larynx.  —  32.  J.  E.  Nbwcomb  a)  Ostéo -sarcome  du  cornet 
inférieur;  b)  Papillome  vrai  de  la  cloison  nasale;  e)  Sarcome  de  la 
fente  branchiale. 


HÔPITAUX  DB  Paris.  —  Prix  Hllioua:,  —  En  conformité  d*un  legs  fait 
b  r  Administration  générale  de  VAssistance  publique  par  le  D'  Filliouz, 
nn  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  pour  l'attribution  de  deux 

Erix,  d'égale  valeur,  à  décerner  Tun  &  Tinteme,  Tautre  à  Texteme  des 
ôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours 
sur  les  maladies  de  Toreille. 

Pour  Tannée  1901,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi  5  décembre,  en 
vne  de  Tattribution  de  deux  prix  de  750  francs  chacun. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  h.  se  faire  ins- 
crire au  secrétariat  général  de  TAdministration,  bureau  du  service  de 
santé,  tons  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  11  heures 
h.  3  heures,  du  !«''  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être  déposé 
avant  le  15  octobre,  dernier  délai. 

Ge  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

GoRDiTiORS  DU  CONCOURS.  —  L  Programme  du  concours.  —  1«  Un 
mémoire,  manuscrit  et  inédit^  sur  les  maladies  de  l'oreille,  le  sujet  de 
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ce  mémoire  étant  laissé  aa  choix  des  candidats  qui  devront,  néces- 
sairement, comprendre  dans  leur  étude  Télément  anatomo-palholo- 
giaue  ; 

20  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint  d*une  affection 
de  Toreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt  minutes  pour  examiner 
le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon,  après  dix  minutes  de  ré- 
flexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de  ces 
deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  30  points;  pour  Tépreuve  cli- 
nique, 20  points. 

U.  Jury  du  concours,  —  Le  jury  du  concours  est  composé  de  cinq 
membres,  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  de  services  d*oto*rhino-larjngologie  des  hôpitaux, 
titulaires  et  suppléants. 

Un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  chels 
de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et  honoraires. 


La  Société  berlinoise  d'otologie  s'est  constituée,  le  19  mars  dernier, 
avec  le  bureau  suivant  : 

Présidents  :  Lucas  et  Tkâctharii  ;  secrétaires  :  Jâcobsor  et  Scbwabacii  ; 
trésorier  :  HASTMAinr  ;  bibliothécaire  :  Blau. 


ASSOdÀTlON  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 
Secrétariat  général  :  93,  boulevard  Saint-Germain,  paub  —  ri. 

Réunion  du  vendredi  2  mai  i90i. 

Le  vendredi  3  mai  1901  a  eu  lieu  la  réunion  statutaire  de  1* Associa- 
tion de  la  Presse  médicale  française^  sous  la  présidence  de  M.  Laboidb, 
syndic.  —  Trente  deux  personnes  y  assistaient. 

lo  HoifORARiAT  I Modification  à  une  décision  antérieure).  —  Désor- 
mais, pour  être  nommé  membre  honoraire,  il  faudra  avoir  fait  partie 
de  r Association  pendant  cinq  années  (au  lieu  de  dix)  ; 

2»  Hlbctiorb.  —  M.  le  D*"  Wurtx  représentera  h  TAssociation  les 
Archives  de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  pathologique,  en 
remplacement  de  M.  le  Prof.  Joffrot  —  M.  le  D'  Lapitri  est  nommé 
membre  titulaire  f Gazette  médicale  du  Centre).  —  M.  le  D^  Ltrt,  an- 
cien rédacteur  de  la  Rev.  ill.  de  Polyt.  méd.  et  chir.^  est  élu  membre 
honoraire  ; 

30  Garti  D*iDENTiTi.  —  Lcs  nouvoilcs  cartes  d'identité,  avec  photogra- 
phie, permettent  individuellement  l'entrée  dans  les  deux  salons  du 
Grand  Palais  ;  &  FExposition  de  l'Enfance  et  au  Casino  d*Enghien  (avec 
un  fauteuil  pendant  la  saison  thé&trale); 

4*  AsBOCiATioii  iirriRifATioRALB  DB  L\  Prbssb  HfoiCALB  (Conférence  prépch 
ratoire  de  Bruxelles).  —  L'Association  délègue  h  cette  conférence  deux 
de  ses  membres  :  MM.  Jaihcot  et  Valudb,  de  façon  &  être  représentée 
officiellement  à  cette  réunion. 

Le  secrétaire^général  : 
Marcel  Bacdouib. 


Le  2*  Congrès  international  des  médecins  de  Compagnies  d'assurances 
se  tiendra  en  septembre  1901,  à  Amsterdam.  Le  D'  Burgbr  y  lira  tm 
rapport  sur  l'otite  moyenne  considérée  au  point  de  vue  de  l'assurance 
sur  la  vie. 
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La  Société  d*ophihalmologie,  otologie^  rhinologie  et  laryngologie  de 
San  Francisco,  a  élu  le  bureau  suivant  pour  1901  : 

Président  :  F  B.  Eatoii;  vice  présidents  ;  L.  C.  Diàre  et  R.  D.  Gohh; 
secrétaire  :  M.  W.  Fudirick;  trésorie  r 'bibliothécaire  :  G.  W.  Mbbutt; 
membres  du  comité  exécutif  :  £.  J.  Otsabiid  et  G.  P.  Pord. 


Les  Laryngologistes  de  V Allemagne  du  Sud  ont  tenu  leur  8«  réunion 
à  Heidelberg  le  2/  mai. 

Programme. 

i .  KiLLiAN  (Fribourg  en  Brisgau).  L'hystérie  en  rapport  avec  le  larynx. 

—  2.  Bktz  (Maycnce).  a)  Remaroues  sur  la  physiologie  de  la  voix: 
b)  Traitement  de  l'anosmie.  —  3  Kubs  (Hildesheim).  Trouble  vocal 
consécutif  à  une  lésion  du  sympathique  du  cou.  —  4.  Skifirt  (Wun- 
bonrg).  Laryngite  diabétique.  •»  5  Avblus  iFrancfort-s/Mein).  Hémop- 
tvsie  trachéale.  —  6.  Spibbs  (Francfort- s/ Mein).  La  voix  en  cas  de  poâ- 
tion  médiane  unilatérale  ;  origine  et  influence  thérapeutique  de  certains 
troubles  vocaux  v  ressortissant.  —  7.  Jurabz  (Heidelberg).  Sur  les 
luxations  du  cartilage  lar>nigien.  —  8.  H.  MOllbr  (Heidelberg).  La  voix 
et  la  parole  naturelles.  —  \^.  Macbuau  (Heidelberg).  Affections  diabé- 
tiques des  voies  aériennes  supérieures.  —  10.  Blu]iinpbi.d  (Wiesbaden). 
Urticaire  des  voies  aériennes.  —  il.  H.  Ublbirg  (Nuremberg),  a)  Présen- 
tation de  quelques  instruments  pour  le  nez  ;  b)  Traitement  de  l'ozène. 

—  12:  R.  Dritfusb  f Strasbourg) .  a)  Traitement  de  l'ozène  parle  phénol 
Bultoriciné;  6»  Sur  les  oreillons  sous  maxillaires  et  leurs  relations  avec 
rœdème  lar)'ngien.  —  l3  Robirbor  i  Baden-Baden/.  Résultats  de  la  mé- 
thode moderne  d'inhalation.  —  14.  Wbrhbr  (Mannheim).  Traitement  de 
la  sténose  des  voies  aériennes  supérieures. 


La  Société  belge  d*otologie^  rhinologie  et  laryngologie  a  tenu  sa 
réunion  annuelle  le  2  juin. 

Ordre  du  jour. 

Présentation  de  malades. 

Bbco.  1*  Un  cas  de  papillômes  diffus  du  larynx  et  de  la  trachée  opéré 
par  laryngo  et  trachéo-fissure  ;  2»  Un  cas  d'affection  du  larynx  pré- 
senté pour  le  diagnostic.  —  Capart  fils.  Quelques  cas  de  chirurgie  de 
l'oreille.  —  Hutbrbohb.  Un  cas  de  pseudo-mastoïdite  suppurée. 

présentation  de  pièces  anatomiques, 

M  Capart  fils.  Un  cas  d'anomalie  rare  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Buts. 
Présentations  de  pièces  anatomo- pathologiques.  —  M.  Dblib.  Démons- 
trations anatomiques  du  sinus  sphéno!dal. 

Présentation  d'instruments. 

M  SuARBz  DB  Mbrdoza.  Préscntatiou  d'instruments.  —  M.  Dblsauz. 
!«  Dilatateurs  du  nez;  2»  Seringue  aseptique  pour  l'oreille.  —  M.  La- 
BARRB.  Modifications  aux  curettes  de  Beeckman  et  de  Rousseaux. 

Rapports 

M.  ScHiFFBBs.  Sinusites  maxillaires.  Discussion.  —  M.  Laurbwt.  Abcès 
rétro'pharyngiens.  Discussion. 

Commun ication s  diverses . 

M.  Bayer.  !<>  Un  cas  d'angine  diphthérolde  de  Vincent,  d'une  durée  de 
quatre  mois;  2»  Croup  primitif  du  larynx  chez  un  enfant  de  5  ans;  in- 
tubation pendant  quarante  huit  heures;  bronchite  purulente:  guérison. 
—  MM.   Natibr  et  ZOrd  Bcroubt.  Vices  de   prononciation  et  anomalies 
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dentaires.  —  M.  Givairt.  Sarcome  da  pharynx.  —  M.  Bko.  A  propos 
d'un  cas  de  sinus  frontal  double.  —  M.  Lbcocq.  Kystes  dermoldes  pré- 
laryngiens.  —  M.  ScHUBTiR.  De  la  valeur  diagnostique  de  la  perforation 
duseptum  na.sa].  —  M.  Capart  fils.  Notes  .sur  le  traitement  des  sinu- 
sites.-- M.  Lababrb.  Emploi  de  l'extrait  de  capsules  surrénales  en  rhino- 
logie. 


Hôpital  Sairt-Jobiph 
Concours  pour  une  place  d'interne 

DAHS  Ll   BKRVICS   ORIILLBS,   HBZ.   LaRTRX 

Le  !«''  juillet  1901,  à  8  heure  et  demie  du  matin,  k  Thôpital  Saint- 
Joseph,  7,  rue  Pierre  Larousse,  en  môme  temps  que  le  concours  pour 
rintemat  génértd  de  Thôpital  (médecine  et  chirurgie),  un  concours 
spécial  s'ouvrira  pour  une  place  d'interne  dans  le  service  oreilles^  n«x, 
larynx. 

Pièces  à  fournir  avant  le  1 5  juin 

Un  extrait  du  casier  judiciaire  et  de  bonnes  références. 
La  feuille  d'inscriptions  (quinze  inscriptions). 

L'indication  des  hôpitaux,  services  ou  cliniques  où  le  candidat  a 
travaillé. 

Epreuves. 

io  Une  épi^euve  écrite  théorique  sur  un  sujet  d'anatomie  et  de 
pathologie  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  deux  heures 
(30  points,  ; 

2<*  Uiie  épi^euve  orale  théorique  sur  un  sujet  d'anatomio  et  de  pa- 
thologie pour  laquelle  il  est  accordé  dix  minutes,  après  dix  minutes  de 
préparation  sans  livres  ni  notes  (20  points j; 

3°  Une  épreuve  pratique.  —  Observation  médicale  écrite  prise  sur 
un  malade  (30  points). 

Ces  épreuves,  théoriques  et  pratiques  pour  les  candidats  à  la  place 
dMnterne  dans  le  service  oreilles,  nez,  lar>'nx,  porteront  exclusivement 
sur  des  sujets  concernant  cette  spécialité. 

Extrait  du  règletnent  de  VUôpital  concernant  les  internes. 

...  Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans... 

...  Ils  reçoivent  un  traitement  annuel  de  600  francs  et  nue  indemnité 
de  logement  de  500  franco  ils  prennent  h  l'hôpital  le  déjeuner  du  matin 
et  le  repas  de  midi... 

...  L'interne  de  garde  couche  à  l'hôpital  et  y  prend  le  repas  du  soir... 

...  Les  internes  entrent  en  fonctions  le  \*^  ortohre. 


Le  Congrès  britannique  de  la  tuberculose  se  tiendra  à  Queen's  Hall, 
Londres,  \V.,  du  lundi  22  au  vendredi  26  juillet  1901,  sous  le  très  haut 
patronage  de  S.  M.  le  roi  Edouard  VII  : 

Président  du  Cons^iH  d'organisation  :  Sir  William  Broadbbjit;  prési- 
dent.du  Cornité  ycTicrale  d'initiative:  Prof.  Clifforo  Ailbutt;  prési' 
deJit  du  Comité  de  réception  :  Sir  Jahbs  Crichton-Browsc ;  p'-ésident  du 
Coïnitt  dt:s  financer  :  Sir  J.vmes  Blytb;  président  du  Comité  d'organi- 
sation :  Thk  RiGHT  Hox.  the  E.irl  of  Derbt;  présideyxt  du  Comité  de  ré- 
ception des  dames  :  M'*  la  comtesse  de  Derbt;  secrétaire  général  ho-' 
rt ovaire  :  M.  Malcolm  Morris:  ftecrétaire  pou  V étranger  :  D'  Samt  Clair 
Tbomboîi:  Secrétaire  du  Comité  de  réception  :  D'  Alhied  HaLiZR;  secré- 
taire du  musée  :  D*"  W.  Jobsor  Horkb;  secrétaire  de  la  section  d*archi- 
tecture  :  M.  Tbomab  W.  Cutlbb. 


NOUVBLLBS  615 

Sections. 

I    —  Nationale  et  Municipalet  Sir  Ubbbk&t  Maxwell,  M.  P.,  président. 

n.  —  Médecine,  y  compris  la  Climatologie  et  les  Sanatoria  Sir  R.  Dou- 
glas PowBLL)  président, 

lU.  —  Pathologie  et  Bactériologie,  Prof.  Sms  Wooohbad,  président. 

IV.  ^  Vétérinaire  (Tabercolose  chez  les  animaax),  Sir  Gbosgb  Bbowit, 
préMÎdent. 

Programme  préliminaire. 

Les   réunions  auront   lieu  chaque  j'our^    du    mardi   23    au    ven^ 
dredi  2 S  juillet,  de  9  heures  et  demie  à  2  heures. 

SECTION  I.  —  Xatioralb  ir  mmiciPALB 

Président  :  Le  très  honorable  Sir  Hebbirt  MArwiu  ;  vice-présidents  : 
Le  très  honorable  Lord  Maire  de  Londres,  le  très  honorable  Lord  Prétût 
d'Edimboarg,  le  très  honorable  Lord  Maire  de  Dublin,  le  très  honorable 
Lord  Prévôt  de  Glasgow,  le  très  honorable  Lorb  Maire  de  Liverpool,  le 
très  honorable  Lord  Maire  de  Manchester,  le  très  honorable  Lord  Maisi 
de  Birmingham,  le  très  honorable  Lord  Maire  de  Leeds,  le  très  hono- 
rable Lord  Maire  de  Bristol,  le  très  honorable  Xx>rd  Maire  de  Belfast.  Sir 
Herbert  ÀBHMAvif  (ex-Lord  Maire  de  Bristol),  Sir  Herry  Littlbjohr  (Edim- 
bourg), M.  Shirley  F.  MuRPHY  ^officier  médical  de  santé  du  comté  de 
Londres).  D'  Arthur  Rausomb  (Boumemouth),  D^"  Paget  Tomlirsou  'cons^ 
du  comté  de  Westmorland)  ;  secrétaires  honoraires  :  D^*  Bclstrooe  (loccd 
Government  Board,  Whitehall,  Londres),  D»"  Nivew  (Town  Hall,  Man- 
chester). 

Dans  cette  section,  les  questions  suivantes  feront  l'objet  d'un  examen 
détaillé,  et  l'on  soumettra  &  l'Assemblée  générale  les  résolutions  prises 
h  leur  égard,  quand  il  sera  jugé  nécessaire. 

Division  I.  —  Statistique. 

Quelles  conclusions  peuvent  être  tirées  des  statistiques  quant  &  la 
corrélation  entre  la  mortalité  résultant  de  la  phtisie  et  les  conditions 
qui  y  contribuent? 

Dans  l'étude  de  cette  corrélation,  on  s'attachera  surtout  aux  points 
suivants  : 

1<>  Le  tableau  de  la  mortalité  résultant  de  la  phtisie  pulmonaire  en 
Engleterre  et  dans  le  pays  de  Galles  pendant  le  règne  de  Feu  S.  M.  la 
reine  Victoria; 

2o  La  distribution  géographique  de  la  phthisie  en  Angleterre  et  dans 
le  pays  de  Galles; 

3<>  La  comparaison  de  la  mortalité  phthisique  dans  les  divers  états  et 
métiers  ; 

40  La  distribution  de  la  phthisie  selon  Tàse  et  le  sexe  ; 

50  La  répartition  de  la  phtisie  dans  les  diverses  zones  sanitaires  de 
Londres  ; 

6<>  Les  démonstrations  de  la  statistique  contre  l'hérédité  de  la  phtisie  ; 

70  Tabès  mesenterica  dans  ses  rapports  avec  l'alimentation  par  le  lait; 

80  Etude  statistique  de  la  phthisie  dans  ses  rapports  avec  le  sol  ; 

90  Indications  pour  les  enquêtes  statistiques  à  l'avenir. 

DiviBiOBS  n  et  III.  —  Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 

Comment  la  déclaration  volontaire  d'une  tuberculose  avancée  peut- 
elle  être  le  plus  utilement  provoquée  et  effectuée?  Quels  ont  été  les 
résultats  de  la  déclaration  ainsi  obtenue  dans  les  Etats  de  New- York, 
Bnflalo  et  Washington  ? 
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Influence  du  logeynent  et  de  V agglomération. 

a)  Par  quels  moyens  peut-on  obtenir  un  niveau  plus  élevé  dans  les 
TOins  de  propreté  individuelle  et  dans  le  cas  des  intérieurs  envahis  par 
la  phthisie  ?  Jusqu'à  quel  point  un  supplément  de  lumière  et  de  ven- 
tilation est  il  nécessaire  pour  garantir  un  niveau  beaucoup  plus  élevé 
de  propreté  bactériologique,  et  quelles  nouvelles  mesures  législatives, 
devraient  être  demandées,  pour  rendre  ces  avantages  pratiques  ? 

b)  Comment  la  propreté,  avec  une  quantité  suffisante  de  lumière  et 
d'air  pur,  peut  elle  être  asaurée  dans  les  bureaux  et  dans  les  ateliers 
aussi  Dien  que  dans  les  lieux  de  réunion  en  général,  y  compris  les 
bateaux  à  vapeur,  les  trains  de  chemin  de  fer  et  antres  moyens  de 
transport  ? 

DiTisioR  IV.  —  Contrôle  de  l' alimentation  par  le  lait  et  la  viande. 

ai  Quels  changements  sont  requis  dans  les  mesures  législatives  et 
administratives  existantes  pour  améliorer  les  conditions  des  étables, 
afin  de  garantir  la  santé  propreté  des  vaches  laitières  ? 

b)  Quelles  statistiques  exactes  viennent  démontrer  la  valeur  de  la 
réaction  par  la  tubercuUne  et  par  quels  moyens  Tapplication  de  cette 
réaction  à  la  destruction  de  la  tuberculose  peut  elle  être  assurée  le 
plus  efficacement? 

c)  Quels  avantages  relatifs  dans  la  préservation  de  la  tuberculose 
peuvent  être  obtenus  par  Tusage  du  lait  stérilisé,  du  lait  pasteurisé,  ou 
du  lait  provenant  d'animaux  non  atteints  de  tuberculose  qui  serait 
soigneusement  conservée  au  froid  depuis  le  temps  où  il  aurait  été  trait 
jusqu'au- moment  de  la  livredson  au  consommateur?  Dans  quelle  me- 
sure est-il  possible  de  généraliser  l'usage  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces 
..laits? 

d)  Quelle  mesures  administratives  doivent  être  prises  pour  empêcher 
la  vente  au  public  de  la  viande  contaminée  par  la  tuberculose  ? 

Division  V.  —  Installation  des  sanatoria. 

a)  Quels  sont  les  meilleurs  moyens  pour  développer  la  fondation  de 
Sanatoria  destinés  aux  phthisiques  dans  lesquels  :  l^  les  malades  gué- 
rissables puissent  trouver  les  meilleures  chance  des  rétablissement  ;  2^  les 
incurables,  tout  en  cessant  d'élre  une  source  de  danger  pour  la  com- 
munauté, puissent  voir  leur  vie  prolongée  et  recevoir  tous  les  soulage- 
ments nécessaires  à  leur  état  '^ 

b)  Quelles  causes  ont  provoqué  le  récent  développement  des  Sanatoria 
pour  la  phthisie  en  Allemagne  et  aux  Etats  Unis  :  jusqu'à  quel  point 

Î^eut  on   s'attendre   à  ce  que  les  mêmes  influences   agissent  dans    la 
îrande-Bretagne,  ses  colonies  et  dépendances  ? 

Serait -il  conforme  aux  intérêts  des  compagnies  industrielles  d'assu- 
rances ou  des  corps  publics  de  contribuer  à  la  fondation  et  à  rentre - 
mise  d'instituts  de  cette  nature. 

SKCTION  U.   —  M#.DECIRB,    T  COMPRIS   LA  CLIMATOLOGIE  BT  LB8  BASATORIA. 

Py^éside Ht.  :  Sïr  iiicuxhti  Douglas  Powbll;  vice-présidents  :  Sir  Tros. 
Ljlijdbe  Brurtob,  Prof.  W.  Watsoîi  Ghetub.  Sir  Dtcb  Duckwobtb,  Prof. 
T.  R  FsASBR,  D'^  i,  E.  PoLLocK,  Prof.  RoDDicK  Montréal,  Canada,  D'  Thomas 
P.  A.  Stdabt,  Sydney.  Australie,  Sir  Hbrhaxr  Wbier  D'  C.  TeBooen 
Williams  ;  secrétaires  honoraires  :  \)^  Hbgtoe  Macebuzib,  ZA,  Upper  Broock 
Street,  London,  Sir  Hdgh  Bbbyos,  17,  Wim^ole  Street,  Ixiadcm,  W., 
D'  R  W.  Païup,  45,  Charlotte  Square,  Edimbourg,  D'  William  Calwbli., 
Collège  San  are  North,  Belfast. 

Le  mardi,  23  juillet,  discussion  sur  la  Climatologie.  «  QueUe  est  Tin- 
flaence  du  climat  sur  le  traitement  de  la  tuberculose^  et  jusqu'à  quel 


NOUVELLES  617 

point  peut-on  classer  les  tuberculeux  pour  traitement  dans  certains 
climats  ?  » 

Le  mercredi,  24  juillet,  discussion  sur  «  la  Tuberculine  »,  séance 
commune  avec  la  Section  de  pathologie. 

Le  jeudi,  24  juillet,  discussion  snr  «  les  Sanatoria  pour  les  tubercu- 
leux ». 

Le  vendredi,  25  juillet,  communications  personnelles. 

Démonstrations  : 

«  Présentation  de  cas  de  tuberculose  cutanée  et  leur  traitement.  » 

«  L'emploi  des  rayons  de  ROntgen  pour  le  dlagnosUc.  » 

SECTION  lU.  —  Pathologii,  y  compbjs  la  bactbaiologii 

Président  :  Prof.  G.  Sihb  Woodhbao;  vice-présidents  :  Sir  CmuSTOPim 
Jour  bixoh,  Prof.  J.  G.  Adami,  Prof.  Shbridak  Dblbpirb.  Prof.  D.  J.  Hamiltob, 
D""  E.  Klkih,  Prof.  Sidicby  Martih  ;  secrétaires  honoraires  :  D'  F.  J.  Wb- 
TnsBD,  85,  Harlev  Street,  London,  W.,  D^  J.  J  Pbrkius,  41,  Wimpole 
Street,  London,  VV.,  Prof.  Robebt  Botcb,  University  Collège,  Liverpool, 
D*"  E   J.  Me  Webrbt,  84,  St.  Stephen's  Green,  Dublin. 

Le  mardi,  23  juillet,  discussion  snr  les  variations  morphologiques  et 
physiologiques  du  bacille  de  la  tuberculose,  et  ses  relations  avec  : 

a)  Les  autres  bacilles  acidophiles. 

b)  Avec  TActinomyces  et  d'autres  Streptothricées. 

Le  mercredi.  24  juillet,  discussion  en  commun  avec  la  Section  de  mé- 
decine snr  «  les  modifications  dans  les  tissus  et  les  effets  constitution- 
nels produits  par  les  divers  éléments  de  la  Tuberculine  ». 

Le  ]eudi,  25  joillet.  discussion  sur  «  les  variétés  de  la  tuberculose  » 
(Anatomie  pathologique  et  histologie). 

Le  vendredi,  26  juillei,  «  communications  i)ersonnelles  ». 

SECTION  rV.  —  ViiiiuHAiBB  ^tubbbculosb  cbbz  lbb  AirmAUX) 

Président  :  Sir  Gbobgb  Bbowr;  vice  présidents  :  Prof.  Me.  Fadtbah, 
M.  B.,  C.  M  ,  B.  Se,  M.  R.  C.  V.  S.,  Prof.  Dewar,  F.  R.  C.  V.  S.,  Prof. 
Me  Call,  F.  R.  C.  V.  S.,  Prof.  W.  Owbft  Williams,  F.  R  C.  V.  S.,  Prof. 
Mbitam,  b.  Se,  M  R.  C.  V.  S.,  Prof.  Me  Eacrbab,  F.  R.  C  V.  S.,  Lient.- 
colonel  Ncim,  G.  I.  £.,  D.  S.  0.,  F.  R.  C.  Y.  S.,  Barrister  at-Law,  A.  C. 
Copb,  m.  r  C.  V.  S.,  W.  HuwTiRG,  F.  R.  C.  V.  S.,  Mattbbv  Hbdlbt^ 
P.  R.  C.  V.  S.,  JAms  SiMPSOif,  M.  R.  C.  V  S.;  secrétaires:  Prof.  Hobdat, 
27,  Lower  Phillimore  Place,  Kensington.  W..  Prof.  Bbaolbt,  Royal 
(Dick's)  Veterinary  Collège,  Edinburgh,  Prof.  Woodruff,  Royal  Yeteri- 
narv  Collège,  Camden  Town,  N.  W. 

Mardi,  le  23  juillet,  «  le  diagnostic  de  la  Tuberculose  chez  les  ani- 
maux vivants  ». 

Mercredi,  le  24  iuiUet,  «  la  Tuberculose  et  le  lait  ». 

Jeudi,  le  25  juillet,  «  la  Tuberculose  et  la  viande  ». 

Vendredi,  le  26  juillet,  «  les  mesures  législatives  et  antres  moyens 
nécessaires  pour  combattre  la  Tuberculose  chez  les  animaux  ». 

LE  MUSÉE 

En  même  temps  que  le  Congrès,  il  a  été  décidé  de  former  un  musée 
temporaire  présentcuit  la  pathologie,  le  traitement  ou  la  prévention  de 
la  tuberculose 

Le  mniée  comprandra  : 

SicTioB  I.  —  Des  préparations  pathologiques  et  baetérioloftlqiies  et  des 
spécimens  montrant  la  tuberculose  chez  rhomme  et  ches  les  animaux. 

Sbgtior  II.  —  Des  plans  et  modèles  d'hôpitaux  et  de  Sanatoria,  des 
cartes  et  des  documents  historiques,  géographiques  et  statistiques,  sur 
la  tuberculose. 
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11  est  à  désirer  que  les  préparations  et  spécimens  se  rapportant  anx 
travaux  du  Congrès  soient  exposées  dans  le  musée. 

Un  catalogue  détaillé  du  musée  sera  publié.  C'est  pourquoi  il  serait 
préférable  que  toutes  les  notices  soient  envoyées  avant  ou  au  plus  tard 
pour  le  i«' juin. 

Une  circulaire^  indiquant  la  date  et  Tendroit  où  les  collections  de- 
vront être  adressées  définitivement,  sera  envoyée  aux  exposant  qui  en 
feront  la  demande.  En  attendant  le  Comité  du  musée  désire  réunir  toas 
les  renseignements  possibles  sur  les  objets  qui  seront  exposés  et  surtout 
sur  l'espace  qu*il  leur  faudra  réserver. 

Toutes  les  communications  relatives  à  la  Section  I  doivent  éin 
adressées  au  D^  Jobsou  Hobhi,  27,  New  Cavendish  Street,  Harley  Street, 
London,  W.,  secrétaire  du  Comité  du  Musée  ;  celles  relatives  à  la  Sec- 
tion II  au  secrétaire  de  la  Section  d*Arcbitecture,  M.  Thomas  W.  Cutlib, 
5,  Queen  Square,  Bloomsbury,  London,  W. 

Nota.  —  Four  sinscrire  comme  membre  au  Congrès,  on  est  prié  d'en- 
voyer la  cotisation  de  25  francs  et  une  carte  de  visite  au  secrétaire- 
général,  20,  Hanover  Square,  London,  W. 

Les  langues  officielles  du  Congrès  sont  l'anglais,  le  français  et  TaDe- 
mand,  et  les  auteurs  de  communications  sont  priés  de  fournir  à 
l'avance  des  extraits  pour  traduction. 

Si  l'on  désire  prendre  part  aux  discussions,  on  est  prié,  aussitôt  que 
possible,  de  se  mettre  en  rapport  avec  les  secrétaires  de  la  Section 
choisie. 

Les  secrétaires  recevront  des  communications  sur  d'autres  points  dans 
la  pathologie  de  la  tuberculose,  qui  seront  discutées  après  les  questions 
h  1  ordre  du  jour. 

Le  t«mps  assigné  à  chaque  communication  ne  pourra  pas  dépasser 
trente  minutes,  et  les  orateurs  qui  prendront  part  &  la  aiscussion  ne 
pourront  parler  plus  de  dix  minutes  chacun. 

Un  abrégé  de  chaque  communication  doit  être  remis  au  secrétaire- 
général,  20,  Hanover  Square,  avant  le  i5  juin  1901,  dernier  délai. 

La  cotisation  confère  au  souscripteur  tous  les  droits  de  membres 
participant  et  donne  droit  au  volume  imprimé  des  comptes  rendus  des 
travaux  du  Congrès. 

Viif  DB  Chassairg  (Pepsine  el  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromom  db  POTABsinx  GRAifuii  DB  Falikbbs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirb  Falibiuis.  Aliment  très  açréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicaloique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDBs  LAXATivB  DB  VicHT  (Poudrc  dc  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourbouu  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Graihb  db  CàBBB.  Poitdrb  Mahubl.  Grarijuis  fbbbo-bvuubicx  Thomas. 

L'bau  db  Gublbb,  Chaibl-Gutoiv,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  1  estomac  et  de  l'intestin. 

Sirops  Larozr  iodcr^s.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Sirops  Laboxi  BiioiinRÉs.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  h  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorce:^  d'oranges  amères. 
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Du  traitement  aérothermique  en  général  et  plus  particulièrement  en 
rhinologie,  par  M.  Mbiibr  (brochure  de  55  pages,  Condoret,  Bordeaux). 

io  Modello  di  acumetro  \elefonico  messo  in  azione  dalla  corrente 
elettrica  stradale  (Modèle  d'acoumètre  téléphonique  mis  en  action  par 
le  courant  électrique  urbain)  ; 

2<>  Indifesa  degli  otoi  atri  (Pour  la  défense  des  otologistes)  ; 

3<>  A  proposito  délia  labirintite  da  orecchioni  (A  propos  de  la  laby- 
rinthite  due  aux  oreillons),  par  G.  Gradirigo  (Extraits  de  VArchivio 
ital,  di  otol.,  rin.  e  lar.,  mars  1901). 

Olfatto  (Olfaction),  par  Gh.  Fbrrbri  (Broch.  de  30  p.  Officina  Poligra- 
ficaRomana,  prix  :  0  fr.  50,  Rome,  IvOl). 

Sui  dtsordini  nervosi  delta  laringe  da  causa  traumatica  (Sur  les 
troubles  nerveux  du  larynx  d'origine  traumatique),  par  Gh.  Fibbbri 
(Extrait  de  VArck.  ital   di  otol.,  rni.  e  îar.^  fasc,  2,  1901). 

Comptes  rendus  du  XIII^  Congrès  international  de  médecine,  Paris, 
1900,  publiés  sous  la  direction  de  A.  Chaupfard,  secrétaire-général. 
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